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wa wyboru sposobu połączenia pozostałej po wycięciu 
Bi adka Z jelitem zyskała W ostatnich czasach na znaczeniu 
SCZCEmM interesuje ona nie tylko chirurgów pod względem czysto 
czyn ale przedstawia wiele interesujących szczegółów 
ycznych. 
» gi dYzier wykonując w roku 1880 wycięcie żołądka z po- 
o u raka swoim sposobem, a następnie stosując go i przy wrzo- 
A żołądka nicjako intuicyjnie wybrał do połączenia z pozostałą 
Rn żołądka odcinek jelita najbliższy ti. dwumnastnicę. B il- 
ie; poznawszy pewne trudności techniczne i nicbezpieczeństwa 
a metody, którą w Niemczech nazywają metodą Bilrotha I po- 
im Swoją metodę zwaną też Bilroth Il. przy której omija się 
unastnicę łącząc żołądek z pierwszym odcinkiem jelita czczego. 
I oda ta szybko rozpowszechniła się na niekorzyść sposobu 
Dia y giera-Bilrotha I, który na przeciąg wielu lat zeszedł 
rugi plan. 

Mogłoby się na pozór zdawać obojętnem wyłączenie 30-tu 
AB Z obiegu pokarmów, jak wykazuje jednak bogate piśmien- 
„fi o ostatnich kilku lat sprawa nie przedstawia się tak prosto 

otąd bynajmniej nie jest rozwiązaną. 

Tako zaletę sposobu Rydygiera-Bilrotha I (R. B. 1.) 
opoo Witaniu ze sposobem Bilrotha II (B. II) wraz z jego 
R wa stosowaną odmianą już dawniej wymieniano fakt, że jest 
a fizjologiczny „dzięki zbliżeniu do stosunków prawidło- 
"EM W roku 1913. Richter pierwszy zachęcał, aby po wy- 
"AA przy wrzodzie żołądka lub dwunastnicy, o ile „możności 

sować sposób R. B. I.. gdy iednak technika resekcii wrzodu 
Wunastnicy została rozwiniętą dzieki pracom Clairmonta 
i aberera dał się zauważyć silniejszy zwrot ku metodzie 
fi ch brzyczem jej zwolennicy (Reichel) określali owe zbliże- 
od Rh stanu prawidłowego jako iedynie bardzo grube i dalekie 
fed co mechanizmu prawidłowego odźwiernika. Od CZASU 
Za M aberer w roku 1921 znowu bardzo gorąco przemówił 
Bo” R. B. l., zwracając właśnie uwagę na to zbliżenie do 
s. prawidłowych, sposób „ten „zaczął zyskiwać coraz 
nie Ciszych zwolenników. Przyczyniło się też do tego przekona- 
Mienia dwunastnica posiada większą odporność względem tra- 
w peptycznego w porównaniu Z ielitem czczem, a to w myśl 
Sj. tzensteina dzięki obecności w jej Ścianie ciała hy- 
Adk Jcznego t. zw. antypepsyny, przeciwzaczynu ochronnego Żo- 
adi, Jakkolwiek cała teoria antypepsynowa ochrony żołądka 
(m8 wobec wykazania braku swoistej antypepsyny 1), to jednak 
Hwn, przyjąć istnienie pewnej odporności dwunastnicy w po- 
T Z ielitem czczem. Świadczą o tem wyniki doświadczeń 
elit a2) w których wykazano. że trawi się ona trudniej jak 
E A czcze oraz inne nad powstawaniem wrzodu trawiennego 
> i gy: jednostronnem wyłączeniu calej cześci odźwiernikowci ; po 
"Ada £u tym ziawia się mianowicie wrzód trawienny w jelicie 
3 n w 100% przypadków, podczas gdy w razie połączenia 
nigd „idkiem dwunastnicy powikłanie to „ nie występuje prawie 
m. Zgodne wyniki otrzymali w ostatnich czasach Winkel- 
ać. oraz Starlinger4) w bardzo pomysłowych do- 
Mo: czeniach. wyciągając z nich wnioski w kierunku teoretycznej 

SżSzości sposobu R. B. I. nad B. II. 
w ostatnich czasach wyższość ta zyskała dalsze podstawy 
wiadczalne i teoretyczne. Już w roku 1923, zwracałem uwagę 
A że samo wyłączenie dwunastnicy z obiegu treści pokar- 
y ej sprzyja powstawaniu wrzodu trawiennego jelita z powo- 
t odpadania bodźców do wydziclania zasadowego soku trzust- 
Ee a co zatem idzic słabego zoboiętniania, oraz z powodu 
Bari, bodźców hamuiących wydzielanie soku żołądkowego w za- 
i ych pokarmach (tłuszcze, Conheim i Marchand). Obec- 
Ć podnosi Jansen5) powyższe dwa momenty, które przy za- 
OWwaniu czynności dwunastnicy jako drogi pokarmowej zmniej. 


doś 


szają możliwość trawienia peptycznego w obrębie zespolenia; 
opiera się on na doświadczeniach Dagaewa i Burdenki, któ- 
rzy wykazali, że wyłączenie dwunastnicy z obiegu pokarmów 
prowadzi do zaniku trzustki wskutek zniesienia jej wydzielania 
zewnętrznego. Również badania chemizmu pooperacyjnego po róż- 
nych zabiegach na żołądku przeprowadzone z wielką dokładnoś- 
cią przez Schmidta6) wykazały, że najkorzystniejsze warunki 
dla zapobiegania pooperacyjnym wrzodom trawiennym (t. zw. 
„chorobie wrzodowej“) stwarza sposób R.B.I, dzieje się to 
dzięki zniesieniu II fazy wydzielniczcj z powodu usunięcia po- 
wierzchni odbiorczej dla wydzielania HCI z jednej strony, a za- 
chowania odruchów hamujących dwunastnicy przez tłuszcze 
z drugiej. Są to warunki najidealniejsze i niewątpliwie lepsze jak 
po B. II. 

W miarę powiększania się ilości przypadków operowanych 
według R. B. I. do czego przyczyniły się niemało powyższe dane 
teoretyczne i doświadczalne, zaczęły się jednak mnożyć donic- 
sienia o różnych niepomyślnych zejściach tego sposobu. Z jednej 
strony wywołały one ciągłą dążność do ulepszenia technicznego 
tegoż sposobu, względnie stworzenia bezpieczniejszych odmian, 
z drugiej zaś skłoniły licznych chirurgów do porzucenia metody 
mimo niezaprzeczonych jej teoretycznych zalet. 

Odnośne przypadki spostrzegane wśród naszego materiału 
eperowanych według R. B. I, są przedmiotem niniciszci pracy, 
przyczem przedewszystkiem chodzi tu o wrzód trawienny żołądka 
i dwunastnicy. 

Jako główne 
wymienić: 

1) Przebicic w miejscu zespolenia żołądka z dwunastnica. 

2) Zwężenie w miejscu zespolenia wczesne i późne. 

3) Nawrót wrzodu trawiennego w zespoleniu. 

Powikłanie pierwsze jest oczywiście naicięższem i najsmut- 
nicjszem ze względu na przebieg śmiertelny. Cały szereg opisa- 
nych przypadków (Cordua, Friedemann, Nowak, Orth 
Reichel, 2 p. Finsterera, Stohr, Jenkiel i Schiip- 
pel i in.) świadczy o tem, że powikłanie to iest stosunkowo czę- 
stem w porównaniu z metodą B. II względnie jej obecnie prawie 
wyłącznie używanemi odmianami (Reichel-Polya-Krón- 
lein-Mikulicz-Finsterer) po której nie zdarza się ono 
nawet przy miernej technice prawie nigdy. Przyczyny tego po- 
wikłania są różne, a można je podzielić na anatomiczne i technicz- 
ne. Do pierwszych przedewszystkiem należy wrzekome skąpe 
unaczynienic początkowej części dwunastnicy za którem ma 
przemawiać bezkrwista płama ukazująca się na przedniei ścianie 
dwunastnicy przy pociąganiu za żołądek (anemic spot, Mayo), 
oraz fakt spostrzegany przez Wilkiego, a mianowicie, że na- 
czynia pierwszego odcinka dwunastnicy nie daią się nastrzykać 
od strony tętnicy żoładkowo-dwunastnicowej. Wobec warunków 
tych zbyt dalekie i dokładne uwalnianie dwunastnicy może 
łatwo stać się powodem zaburzenia odżywienia, martwicy brzegu 
i przebicia. Drugą przyczyną anatomiczną jest brak otrzewny na 
tylnej ścianie dwunastnicy na prawo od załamka otrzewnowcego, 
co niewątpliwie utrudnia dokładny szew tylnej ściany oraz zle- 
pianie się brzegów w wypadkach nisko usadowionych wrzodów 
dwunastnicy. Ważnym czynnikiem jest bliskość wrzodu i zwią- 
zane z nią zmiany zapalne nietylko w ścianie dwunastnicy, ale 
i w jej otrzewnowym otoczeniu. Do przyczyn natury technicznej 
należy zaliczyć sam charakter zespolenia „koniec do końca“ wy- 
magający lepszego odżywienia końca ielitowego jak przy zespo- 
leniu końcowo-boczneim przy B. I. Dalsze nicbezpieczeństwo na- 
tury technicznej przedstawia niezgodność Świateł żołądka i dwu- 
nastnicy, która przy obecnie wymaganej rozległości resekcii bywa 
bardzo znaczna i powoduje nieraz konieczność zeszycia trzech 
krawędzi w jednym punkcie szczególnie. narażonym na przebicie. 
Wszelkie błędy techniczne w wykonaniu zespolenia mszczą się 
przy R. B. I. o wiele ciężej i są o wiele groźniejsze jak przy B, I. 
Nie ulega wątpliwości, że przez ograniczenie wskazań do sno- 
sobu R. B. I. a mianowicie wykluczenie tych przypadków, któ- 
rych wymienione wyżej warunki każą szczególnie obawiać się 
przebicia, można niebezpieczeństwo tegoż znacznie zmniejszyć. 
Pozostają jednak przypadki znane w piśmiennictwie, w których 
mimo zachowania wszelkich ostrożności nastąpiło przebicie, a dwa 
podobne zejścia z naszego materjału 23 chorych operowanych 


niebczpieczeństwa sposobu R. B. I, należy 
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z powodu wrzodu według R. B. I. świadczą, że procent tego smut- 
nego powikłania bywa mimo poprawnej techniki znaczny. Oczy- 
wiście mowa tu tylko o wrzodzie żołądka; przy raku przy któ- 
rym wykonujemy R.B.I. zresztą tylko wyjatkowo, niebezpie- 
czeństwo przebicia zwłaszcza u ludzi starszych jest niewątpliwie 
ieszcze większe. Należy jeszcze dodać, że odmiana techniczna 
sposobu R. B. I. stosowana w celu uniknięcia przebicia a miano- 
wicie t. zw. imanszetowanie według Goepla nie spełnia nale- 
życie swego zadania i nie znalazła szerszego zastosowania. Ota- 
czanie zespolenia siecią zabezpiecza niewątpliwie do pewnego 
stopnia przed przebiciem, może jednak przyczynić się zdaniem 
naszem do następowego zwężenia bliznowatego w obrębie 
zespolenia. 

Zwężenie takie jest drugim ważnym powikłaniem właściwem 
sposobowi R. B. I. Zjawia się ono albo bezpośrednio ti. w pierw- 
szych dniach po operacii jako skutek przypuszczalny obrzęku 
brzegów zwłaszcza przy marszczeniu Ściany żołądka według spo- 
sobu zwanego sposobem Rydygiera II oraz przy zachwyty- 
waniu zbyt grubej warstwy ścian. Obiawem takiego „opuclnię- 
cia“ zespolenia są wymioty, które zdarzają się po R. B. I. rze- 
czywiście dość często, jednakże w naszym materiale nie tak stale, 
jak to podnosi Finsterer7); ustępują one z reguły po kilku 
dniach, bez upośledzenia czynności ruchowej. W niektórych jed- 
nak razach mimo ustania wymiotów pozostaie upośledzenie wy- 
dalania, które w jednym z naszych dwóch odnośnych przypad- 
ków utrzymywało się przez kilka miesięcy: w wypadku tym 
niewątpliwie przyczyną upośledzenia były zmiany zapalne w oto- 
czeniu zespolenia, które powoli ustąpiły. Na tem miejscu należy 
wspomnieć, że zaburzenia w czynności ruchowej żołądka zjawia- 
jące się w pierwszych dniach po operacji odnoszą niektórzy do 
stanów porażennych dwunastnicy (Kostlivy8), lub do utrud- 
nienia przepływu treści z tej ostatniej do jelita przez ucisk trzonu 
krezki (Zocpffel9) a więc rodzaj zwężenia  tętniczo-krezko- 
wcegc, które dopiero po rezekcji i osłabieniu siły ruchowej żołąd- 
ka powoduje zaburzenia wydalania jego treści. Powikłania te 
oczywiście omija się stosując metodę B. II. 

W innych razach po początkowym nieraz lata trwającym ko- 
rzystnym przebiegu przychodzi do zwężenia trwałego w obrębie 
zespolenia, które jak można sądzić okazuje niewątpliwie większą 
skłonność do następowych zmian bliznowato-kurczących, jak inne 
zespolenia w zakresie przewodu pokarmowego. Dwa  odnośne 
przypadki spostrzegane w naszej klinice zdają się świadczy o tem. 

Przypadek 1. Chora E.H. lat 38, operowana z powodu wrzodu 
odźwiernika 10 lat przed przybyciem na klinikę typowo według 
R. B. I. Przez 10 lat miała się zupełnie dobrze, poczem wystąpiły 
dolegliwości żołądkowe, jak bóle i wymioty, które skłoniły ią 
do drugiej operacji. Roentgen wykazuje zupełne zwężenie zespo- 
lenia, badanie chemiczne wartości naczczo 0,4, po Śn. pr. 10,14. 
Przy laparotomii stwierdzono, że zespałenie uległo prawie zupeł- 
nemu zarośnięciu tak, że obydwa światła były połączone jedynie 
wązkim kanalikiem. Całe miejsce zwężone wraz z znaczną Cczę- 
ścią żołądka wycięto przywracając drożność według B. II.-Krón- 
lcina. Na preparacie wyciętym. stwierdza się, że przy pierwszej 
operacji pozostał bardzo znaczny odcinek części odźwiernikowcej 
co nie jest dziwnem wobec daty operacii; obydwa światła tj. ża- 
łądka i dwunastnicy są prawie zupełnie zarosłe, i połączone jedy- 
nie kanalikiem grubości ołówka wysłanym zanikłą błoną śluzową, 
przyczem owrzodzenia nie stwierdza się. Drobnowidowo w oto- 
czeniu zwężenia Ściany zbliznowaciałe okazują tu i ówdzie nacieki 
drobnokomórkowe. Błona śluzowa wyciętej części żołądka oka- 
zuje rozległe zmiany przewłekle-zapalne jak nacieki drobnoko- 
mórkowe, nadżerki micszkowe, miejscowy przerost, powiększone 
mieszki chłonne. 


Cickawym jest przypadek drugi, w którym zwężenie po- 
wstało po wycięciu żołądka według R.B.l. wykonane z powodu 
raka, które jakkolwiek nie należy ściśle do omawianej sprawy to 
jednak świadczy o dążności takicgo zespolenia do zwężeń: mimo 
braku kwasu solnego i zniesienia czynności peptyczneji. Chora 
F. R. lat 30 operowana rok przed przybyciem na klinikę z po- 
wodu małego nowotworu odźwiernika według R. B. I. Po ope- 
racji chemizm naczczo 0,0 po śniadaniu próbnem 0,0. W rok po 
operacji bóle, wymioty? roentgenologicznie zwężenie, podejrzenie 
nawrotu. Przy operacji stwierdza się po rozdzicleniu bardzo wiel- 
kich zrostów z wątrobą, trzustką i siecią bliznowate zwężenie ze- 
spolenia, które wycięto wraz z częścią żołądka kończąc operacię 
jak w przypadku pierwszym według B. M. Krónlcina. Drobnowi- 
dowo w preparacie wyciętym stwierdzono jedynie zbitą tkankę 
bliznowatą bez śladu nawrotu raka. 

Mechanizm powstawania zwężcnia w powyższych przypad- 
kach wyobrażamy sobie następująco: w przypadku pierwszym 
albo powstał po 10 latach dobrej funkcji w zespoleniu, nawrót 
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wrzodu, który uległ samoistnuemu zgojeniu przez zbliznowacenie, 
albo też z biegiem czasu przyszło do powolnych zmian łączno- 
tkankowych w obrębie pierścienia zespolennego zależnych może 
od drobnych erozji błony śluzowej, lekkich zakażeń, i nacieków 
drobnokomórkowych, które doprowadziły do zupełnej prawie 
obliteracji Światła. To drugie przypuszczenie jest wobec trudnych 
warunków samoistnego zgoienia się raz powstałego wrzodu mo- 
dzelowatego więcej prawdopodobne. W przypadku drugim jako 
w przypadku raka przy którym wobec zaniku wydzielania soku 
żołądkowego i wrzód trawienny jelita jest nadzwyczajną rzad- 
kością, trudno przypuścić, aby nawrót wrzodu był powodem zwę- 
żenia, natomiast prawdopodobnem jest, że zwężenie bliznowate 
było tu zciściena niedoszłej perforacji po pierwszym zabiegu tj. 
ubytku błony śluzowcj względnie całej Ściany, zamkniętego przez 
zlepy z sąsiedniemi narządami, które kurcząc się bliznowato də- 
prowadziły po roku do zupełnego zweżenia. Taki mechanizm 
powstawania późnych zwężeń wydaje nam się najprawdopo- 
dobniejszy. 

Zwężenia tego rodzaju pozostają niewątpliwie w związku 
z pozostałem powikłaniem wycięcia sposobem R. B. I. a miano- 
wicie z nawrotem wrzodu trawiennego. Opisany poniżej przy- 
padek jest klasycznym przykładem tego rzadkiego powikłania. 

Chory B. H. lat 34. 6-cio letnia anamneza. Roentgenologicznie 
znaczne zniekształcenie opuszki. Kwasota naczczo 8.12, po Śn. pr. 
20,14. W styczniu 1928 pierwsza operacja: wrzód dwunastnicy 
tuż za odźwiernikiem, bardzo zbite i rozległe zrosty. Po rozdzic- 
leniu tych ostatnich wycięcie według R. B. I. Przebicg poopera- 
cyjny powikłany przez bolesność brzucha po prawej stronie, 
zwyżki ciepłoty do 38,4 C. co jednak po kilku dniach przemija. 
Brak wymiotów. Roentgenologicznie w 16 dni po operacji dobre 
wypróżnianie żołądka, Po 6-ciu miesiącach dobrego stanu znowu 
dołegliwości, które ustępują częściowo pod wpływem leczenia 
wewnętrznego. Nowe pogorszenie i wymioty krwawe skłaniają 
chorego do ponownej operacji. Bardzo blady i wychudzony chory. 
Na prawo od linii średkowej, nieco powyżej pępka silna bolesność 
uciskowa. Chemizm naczczo pH = 3, po Śniadanin prób. = 2,8. 
Roentgenologicznie znaczne zwężenie w miejscu zespolenia, tamże 
umiejscowiona bolesność. W styczniu 1929, a więc w rok po 
pierwszej operacji relaparotomia. Bardzo znaczne zrosty, obrzę- 
kłe zapalnic w“ pobliżu zespolenia. To ostatnie jest przykryte 
przez brzeg prawego płatu wątroby i silnie z nim zrośnięte i wy- 
czuwa się jako guz wielkości orzecha włoskiego. Podczas uwal- 
niania okolicy zespolenia naddarcie nyży wrzodu o średnicy około 
2 cm. drążąccgo wgłąb miąższu watroby. Dno nyży zostaje na 
wątrobie po lckkiem przypaleniu go, a pozostały wrzód uwol- 
uiony w abrębie zbitvch blizn i wyciętych wraz z częścią żołądka 
o szerokości 4-ch palców. Bardzo trudne zamknięcie dwunastnicy 
na głuche, zakończenie operacii sposobem B. II.-Krónlcina. Prze- 
bieg pooperacyjny prawidłowy. W miesiąc po zabiegu roentgen. 
prawidłowe wydalanie, chemizm pH = 748, po ŝi. pr. = 6,7. 
Obecnie chory ma się dobrze, poza dolegliwościami „małego żo- 
łądka* i nudnościami. 

Nawrót wrzodu po resekcii sposobem R. B. I. 
niem analogicznem do wrzodu trawiennego jelita po B. IL tj. 
wrzodem peptycznym w miejscu zespolenia przekroju żołądka 
z ielitem czczem. Jak wyżej wspomniano główną zaletą teore- 
tvczną R. B. I. jest niemożliwość utworzenia się wrzodu trawien- 
nego w jelicie czczem a małe prawdopodobieństwo nawrotu 
w okolicy zespolenia. Praktyka jednak zawiodła, tak, że opisano 
już cały szereg przypadków nawrotu wrzodu po R. B. I., a spra- 
wa wyjaśnienia warunków powstawania tego powikłania jest na- 
der interesującą. 

Możliwość powstawania wrzodu trawienego tego odcinka je- 
lita, z którym połączono pezostałą po resekcji część żołądka za- 
leży od następujących czynników: 

1) Od stopnia operacyjnego zniesienia czynności trawiennej, 
a więc od rozległości wycięcia części odźwiernikowej, jako po- 
wierzchni odbiorczej dla odruchów wydzielniczych w trzonie żo- 
łądka, względnie od zmniejszenia (redukcji) powierzchni wydziel- 
niczej tego ostatniego. 

2) Od zachowania odruchów hamujących czynność trawienną 
peptyczną zależną od pierwszej fazy psychicznej, lub od pozosta- 
łości wydzielania w drugiej fazie chemicznej. 

3) Od warunków zobojętniania ewentualnie czynnego soku 
żołądkowego przez zasadowe soki dwunastnicowe (żółć i sok 
trzustkowy) w obrębie samego zespolenia, a więc od wydzielania 
tychże soków i od ich dostępu do okolicy zespolenia. 

4) Od przypuszczalnej odporności samej Ściany użytego do 
zespolenia odcinka jelita. 

5) Od innych przyczyn usposabiających natury ogólnej jak 
szczególne usposobienie do „choroby wrzodowej“ lub miejscowej 


iest schorze- 
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ER Zmiany zapalne w ścianie jelita (dwunastnicy), nitki jedwabne, 
Zakażenia itd. 
m poa wymienione warunki (od I) odzwierciedlają się 

E iia Z jara zawia się „wrzód trawienny jelita względnie 
nastnicy aiw, różnych operacjach przy wrzodzie żołądka i dwu- 
n ilustrują rozwój leczenia chirurgicznego tegoż. I tak, 
o ecracyjny wrzód trawienny odcinka jelita połączonego z żo- 
adkiem zdarza się w 5,4% wypadków po zespoleniu żołądkowo- 
R pen iylitm, w 10—16,8% „po zespoleniu „brzedniem z połą- 
-- AB rauna jako skutek zniesienia zobojętniania w obrębie 

polenia, w olbrzymiej odsetce przypadków (16—-28—34%) po 
E zw. jednostronnem wyłączeniu odźwiernika, w 100% przypad- 
RN zupełnem wyłączeniu całej części odźwiernikowej (u lu- 

kt obecnie nie używanem), w następstwie czasowego zaburzenia 
. swej wydzielaniem a wypróżnianiem żołądka, Ale zdarza się 
A icz i po resekcji żołądka jako wrzód trawienny jelita czcze- 
AN B. Il. i jako nawrót wrzodu w zespoleniu po R. 3. L Wa- 
E RUE i UZ l. są ZEW teore- 
BD | m so kad „dla powstania nawrotu wrzodu po 
SÓW pa to aci gaz M wspomnianych korzystnych odru- 
N Z iwunastiicy, co przy zachowaniu własności pceptycznych 

g2 żołądkowego ułatwia powstanie wrzodu. Opisano rzeczy- 
Wiście w piśmiennictwie już w r 1925. 53 przypadków wrzodu tra- 
wiennego jelita czczego po B. IL (Birgfeld10) a liczba ta 
Wzrosła dotąd o kilka jeszcze przypadków wśród których znaj- 
duje się również i w. t. i. cz. po wycięciu z powodu raka przy 
achylji (Breitner). 

, O wiele więcej interesujące są nawroty wrzodu po R. B. L, 
których teoretyczne wytłumaczenie jest trudne z wyżej wymie- 
lonych względów. Powyżej opisany przypadek jest klasycznym 
brzykładem takiego nawrotu analogicznym do znanych już w pi- 
Smiennictwie 21 przypadków (według Jansena), należy więc 
W każdym razie do rzadkości. Przypadki opisane podzielono na 
t zw. nawroty prawdziwe, tj. takie, które powstały już po wy- 
cięciu doszczętnym wrzodu pierwotnego, najczęściej w linji szwu 
(echte Nathrezidive*) oraz nawroty wrzekome t. j. takie, które 
leżą na prawo od linii szwu w dwunastnicy i są jak przypuszczają 
Wrzodami ubocznemi, które istniały już podczas operacji pierw- 
SZej, niczostały wówczas zauważone, a dopiero następowo wsku- 
tek pogorszenia doprowadziły do drugiej. Dla wykluczenia tego 
rodzaju powikłań niektórzy radzą nie używać podczas rezekcji 
zacisków ua dwunastnicy, aby móc dokładnie obejrzeć jej wnęt- 
Trze. Do nawrotów prawdziwych zaliczamy przypadki opisane 
w liczbie Il-tu (Cordua 2, Friedmann I, Friedemann 4, 
Stohr-Doberauer i, Metge i KnatsSENaEEisb ems. 
Dozą szwcm były usadowione wrzody w przypadkach 10-ciu 
(Enderlen-Erkenbrechtl, Finsteren L Awt? 1, Kel- 
ling i Rencki-Rydygier I, Zoepfel I, Friedemann 
I, Haberer I, Winkellauer 1), przyczem rzekomość tych 
wrzodów nie jest bynajmniej pewna. Według Hohibauma cała 
boczątkowa część dwunastnicy jest w wypadkach wrzodu uspo- 
Sobiona chorobowo do tworzenia się owrzodzeń, to też autor ten 
obawiając się nawrotów radzi ją omijać i skłania się do B. II. 

Prawie we wszystkich przypadkach wrzodu powracającego 
Do wycięciu R. B. l. stwierdzono zbyt skąpe wycięcie części 
odźwiernikowei co o ile chodzi o przypadki opisywane dawnicj 
jest fatwo zrozumiałe wobec wycinania wówczas samego tylko 
odźwiernika. Jedynie w przypadkach Winkelbaunera i Frie- 
demanna przyszło mimo bardzo rozległego wycięcia do nawro- 
tów prawdziwych w linji szwów, a przypadki te są najwięcej 
interesujące ze względu na mechanizm powstawania wrzodów 
trawiennych i tak: jedni jak Schur, Plaschke, Oshikawa 
przypuszczają, że wyspy nabłonka o typie odźwiernikowym roz- 
rzucone w części wpustowej mogą mimo wycięcia części odwier- 
nikowej spełniać funkcję powierzchni odbiorczych dla odruchu 
wydzielniczego, a potwierdzają to Redwitz, Friedemann; 
zdaniem naszem nie ma dowodu na .to, aby wyspy tego rodzaju 
© których pochodzeniu nie wiemy nic pewnego (heterotopie za- 
rodkowe czy metaplazje zapalne?) spełniały złożoną czynność 
odbiorczą dla bodźców nerwowych jak to się dzieje prawidłowo 
w części odźwiernikowej. To samo, tyczy się teorii drugicj 
(Spath, Haberer) według której podobne wyspy nabłonka 
odźwieruikowego spotykane w dwunastnicy mogą się przyczy- 
niać do odruchcwego wydzielania HCI w części wpustowej mimo 
braku części odźwiernikowej. Jak sądzi Jansen może I faza 
wydzielnicza psychiczna u niektórych osobników bardzo silna 
podtrzymać czynność peptyczną mimo zniesienia Il-giei fazy che- 
micznej, a najwięcej przemawia nam do przekonania zapatrywanie 
Buddegol1l) wedlug którego główną rolę grają tutaj zmiany 
hrzewiekle-zapalne (gastrilis) i zmienione z tego powodu stosunki 
wydzielnicze, ti. możność wydzielania czynnego soku żałądko- 
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wego wskutek odruchów jakie mogą przyjść do skutku mimo bra- 
ku ILgiej fazy (Nystrom-Sóderberg!12); zwykłe badanie 
sondą po posiłku próbnym wykazuje nam nieraz dane zupełnie 
fałszywe, a właściwe cyfry można osiągnąć jedynie zapomocą 
badania frakcjonowanego. 

Z innych przyczyn zwracano uwagę wielokrotnie na rolę ni- 
tek jedwabnych pozostałych po pierwszej operacji, które przenika- 
jąc z czasem do Światła mają być powodem owrzodzenia i stanu 
zapalnego, zupełnie podobnie jak przy wrzodzie trawiennym jelita 
czczego. Sprawę tą omówiono w swoim czasie na innem micj- 
scul3), tu tylko zanaczymy, że rola nitek jedwabnych w powsta- 
waniu nawrotu wrzodu po R. B. I. najczęściej jest tylko wtórną 
i uboczną. 

Powstanie nawrotu wrzodu po R. B. I. w naszym przypadku 
tłumaczymy sobie w następujący sposób: wskutek pierwotnego 
uszkodzenia żywotności brzegów zespolonych przyszło do rozei- 
ścia się szwów w jednem miejscu, krytego jednak przez zlepione 
sąsiednie narządy za czem świadczy przebieg pooperacyjny. 
Z powodu zbyt cszczędnego wycięcia części odźwiernikowcj i po- 
zostania paska błony śŚluzowei odźwiernikowej utrzymała się 
czynność peptyczna dzięki której ubytek nic zagoił się lecz do- 
prowadził do powstania wrzodu trawiennego drążącego do kry- 
iącego narządu, w tym wypadku wątroby. Nitki jedwabne dostały 
się do Światła wskutek rozejścia się szwu lub też następowcgo 
drążenia i podtrzymywały stan zapalny oraz proces trawienny. 
Przypadek ten jest typowy i świadczy, że pozostawienie choćby 
małego odcinka części odźwiernikowcj usposabia szczególnie po 
R.B.I. do nawrotu wrzodu; po B.II. powstaje wrzód trawienny 
jelita czczego w podobnych warunkach niewątpliwie rzadziej jak 
można sądzić z naszcgo materiału, a to z powodu braku pier- 
wotnego rozcjścia się i ubytku ściany, co jest do pewnego stopnia 
(p.w.) niezgodne z teoretycznem rozważaniem. 

Tak więc różne opisane powyżej powikłania należy ująć 
w jeden łańcuch zjawisk: najważniejszem jest rozejście się brze- 
gów, które zdarza się niewątpliwie o wiele częściej niż to można 
wnosić z dobrego stanu pooperacyjnego chorych. O ile nie przy- 
chodzi do zapalenia otrzewny dzięki zlepom ochronnym, dalsze 
losy ubytku zależą w pierwszym rzędzie od zdolności peptycznej 
pozostawionej części żołądka. W razie zniesienia tej ostatniej 
ubytek goi się i pokrywa nabłonkiem lub też prowadzi do zwę- 
żenia bliznowatego, w razie zaś utrzymania czynności trawiennej 
może stać się początkiem drążącego wrzodu trawiennego, jak 
w naszym przypadku. 

Powyższe niebezpieczeństwo nieszczelności szwu jest nicza- 
przeczoną i główną wadą sposobu R. B. I. w porównaniu z B. IL 
i jego pochodnemi i nie ulega wątpliwości, że metoda ta przed- 
stawia nawet w rękach dobrego technika (co potwierdza technik 
tej miary co Finsterer) znaczne niebezpieczeństwo dla cho- 
rych. Na podstawie naszych wyników musimy zgodzić się z za- 
patrywaniem całego szeregu chirurgów, że uzasadniony teorctycz- 
nie zysk, który osiągamy przy metodzie R. B. I. nie opłaca się wo- 
bec praktycznego doświadczenia; w pięknem zdaniu określił to 
m. i. Budde l. c, mówiąc że jakkolwiek lgnie sercem do R.B. I. 
to jednak rozum każe mu stosować B. II. 

To też było przyczyną, że klinika Lwowska przeszła obcenie 
prawie wyłącznie do B. 11. z jego pochodnemi, względnie w uzna- 
niu teoretycznej wyższości użycia dwunastnicy dla połączenia 
z żołądkiem do metody końcowo-bocznej Haberera opisanej na 
innem micjscu 14), której stosowanie podtrzymuje genialną myśl 
Rydygiera. 

Piśmiennictwo. 

Ù Hilarowicz i Mozołowski: P. Przegl. chirurg. T. 
V. — 2) Pol. Prz. Chir. T. IM. z. 2. — 3) Arch. f. KI. Chir. 140. = 
4) Arch. f. Kl. Chir. 1927, — 5) Arch. f. Kl. Chir. T. 154. — 6) 
Arch. f. KI. Chir- T. 125, $30. — 7) Arch. f. Kl. Chir. T. 181. ABB = 
8) Zbl. f. Chir. 1923, 359. — 9) Zbl. f. Chir. 1923, 32. — 10) Arch. 
f KI. Chir. Te 137, 139. — M) Arch. £ KI. Chir: VT. 153, M2) 
Zbl. f. Chir. 1928, 5. — 13) P. Gaz. Lek. 1924. 28. — 14) Pol. 
Przegl. Chir. T. VIII. 


Dr. Stanisław LIEBHART, st. asystent kliniki Lwów. 
W sprawie rozpoznawania przyczyn niepłodności, 
Z kliniki położniczo-ginekologicznej U. J. K. we Lwowie. 
Prof. Dr. K Bocheński. 
I. 


Niepłodną można nazwać tylko taką kobietę, która albo cał- 
kiem nie produkuje dojrzałych jajek. albo u której przy normalnej 
produkcji — nie dochodzi do zapłodnienia z przyczyn w niej sa- 
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mej leżących, albo wreszcie taką, u której pomimo dokonancgo za- 
płódnienia nie dechodzi do ciąży wskutek niemożności usadowie- 
nia się jajka na błonie śluzowej macicy. Niektórzy określają tą 
trzecią możliwość pojęciem niemożności donoszenia (iufertilitas 
w odróżnieniu od sterilitas). zdaniem naszem — nie iest to okre- 
ślenie ścisłe, gdyż przez pojęcie płodności rozumiemy możność 
zajścia w ciążę, podczas gdy w omawianym wybadku właściwie 
do zajścia w ciążę nie dochodzi. 

Pojęciem niemożności donoszenia (iniertilitas) obejmujemy te 
przypadki, w których nie dochodzi do donoszenia ciąży z jakich- 
kolwiek bądź powodów. Na 234 przypadków niepłodności, obser- 
wowanych przez nas zanotowaliśmy tylko 5 chorych, które nie 
megły donosić, 

Piśmiennictwo naukowe rozróżnia rozmaite postacie niepłod- 
ności, z których jedynie trafnem wydaje się nam podział na nie- 
płodność pierwotną i wtórną. O wtórnej mówimy wtedy, kiedy 
po jednorazowem chociażby tylko poronieniu sztucznem lub na- 
turalnem, lub też po przebytym porodzie nie może więcej kobieta 
zajść w ciążę. Do tych ostatnich zaliczamy grupę kobiet rodzą- 
cych tylko jeden raz a objętą nazwą t. zw. niepłodności „z jednem 
dzieckiem”. Na 234 przypadków mieliśmy 61 kobiet, które zacho- 
dziły tylko raz w ciążę, z tego 56 takich, które utraciły płodność 
po przebyciu sztucznego przerwania ciąży. Ten ostatni fakt za- 
sługuje na specjalne podkreślenie ze względu na to, że są kobiety, 
które w początkach małżeństwa przeważnie dla błahych powo- 
dów przerywają sobie ciążę — a po kilku latach błagają lekarza 
o przywrócenie utraconej niejednokrotnie na zawsze płodności. 

Wiek kobict zyłaszających się o poradę jak i ilość lat po 
zamążpójściu w materiale naszym wahały się w bardzo szerokich 
granicach, co dokładnie ilustrują poniżej umieszczone zestawienia. 


Wick zgłaszających się kobict. 


Od 20-—30 lat Od 30--40 lat Od 40—50 lat Razem 
142 92 - 234 
Ilość lat po zamążpójściu 
1 rok do 3 lat do 5 lat do 7 lat do 9 lat Razem 
i więcej 
I 29 34 67 97 234 


Ponieważ w niniciszej pracy mówimy wyłącznie o kobiecie 
uiepłodnej, przeto staraliśmy się w każdym przypadku poddać ba- 
daniu ich mężów. Bardzo często jednak natrafialiśmy na opór nie- 
tylko ze strony mężów ale nawet i pacjentek, na co zresztą skar- 
ży się wiele autorów, którzy podcjmywali analogiczną pracę. 
(Engelmann, Solomon). Tu też należy szukać przyczyny, 
dlaczego tylko w 116 przypadkach z ogólnej liczby 234 potrafiliśmy 
przeprowadzić badanie mężów. Wyniki tych badań były 
następujące. 


=: : ; WED 
azoospermia i mekrospermia w 8% 


asteno lub oligospermia w 16% 
inne wady 2% 


razem 26% 


Odsetek ten, aczkolwiek może trochę niższy od przeciętnej 
przyjętej przez dotychczasowe statystyki, nie wykracza jednak 
poniżej przyjętej normy. 


II. 

Jeżeli rozpoczniemy niniejsze rozważania od rejestrowania 
zmian przedmiotowych w samym narządzie rodnym, to na plan 
pierwszy wysuwa się w materjale naszym kwestia infantylizmu 
czyli dziecięcości względnie niedorozwoju tegoż narządu. U prze- 
szło 70% wszystkich leczonych znajdywaliśmy mniej lub więcej 
rozległe cechy infantylne w zakresie narządu rodnego. Do naj- 
częstszych należy mała nicdorozwinięta macica (uterus parvus, 
gracilis, infantilis), z czem prawie zawsze idzie w parze tylozwię- 
sie lub pochylenie macicy, Przyczyną tei ostatnicj nieprawidło- 
wości jest najprawdopodebnicj niedorozwój więzadeł krzyżowo- 
macicznych i głównych. Może wpływać na to i wysokie ustawienie 
jajników poza „linea terminalis“, będące jedną z cech infantyliz- 
mu, a to w ten sposób, że więzadła jajników właściwe przeszka- 
dzają więzadłom okrągłym w uniesieniu macicy ku przodowi 
i przez to powodują tyłopochylenia. (Sellhcim, Kiistner). 
Daleko rzadziej spotykaliśmy uterus hiper-anteflectus względnie 
cucurbitaceus. Zmiana połczenia macicy w kierunku poprzecznym 
osi miednicy jest — jeżeli nie pochodzenia zapalnego, następstwem 
jednostronnego niedorozwinięcia wiązadła szerokiego, lub tkwi 
w samym zaczątku embrjonalnego rozwoju macicy. 
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Stosunkowo częste spotykaliśmy niestosunek między częścią 
pccliwową a macicą na korzyść tej pierwszej, co należy przypisać 
zatrzymaniu się na pewnym wczesnym stopniu rozwoju macicy. 
Równie często stwierdzaliśmy równoczesny niedorozwój pochwy 
i sklepień pochiwowych. W kilkunastu przypadkach z trudnością 
przechodził przez wejście do pochwy jeden palec, w jednym son- 
dowanie pochwy rozszerzadłami Hegara do numeru 10 natrafiało 
ia duże trudności. Co się tyczy sklepień, to są one u tych kobiet 
prawie zawsze płytkie, często podobne do zanikających sklepień 
w wieku przekwitania. W kilku przypadkach stwierdziliśmy zu- 
pełny ich brak. Brak lub znaczne skrócenie sklepień wogóle a tyl- 
nego sklepienia tego receptaculum seminis specjalnie nie jest bez 
znaczenia dla niepłodności, jak to zresztą dowiódł doświadczalnie 
Runge. 

W zakresie przydatków znajdywaliśmy dość znaczny odsetek 
wysokiego ustawienia jajników i wreszcie pokręcenia trąbek, 
o czem będzie mowa w rozdziale o niedrożności jajowodów. 

Osobnego omówienia wymaga zwężenie ujścia zewnętrznego, 
wewnętrznego lub szyji, a to ze względu na rozgłos i brak jedno- 
myślności co do znaczenia tej wady rozwojowej dla niepłodności 
jakoteż jej leczenia. Wady te uważamy nie tyle za przyczyny 
niepłodności, ile za jedną z przeszkód względnie utrudnień zajścia 
w ciążę wynikłą z ogólnego kompleksu wad infantylnych. Zda- 
niem naszem wada ta tylko w pewnych nielicznych przypadkach 
specjalnie niekorzystnych (gęsty czop śŚluzowy, zwężenie dużego 
stopnia), może się stać bezwzględną przyczyną niepłodności. 

Wykonywane w powyższych przypadkach rozszerzenie szyi 
drogą krwawą jest przeważnie z góry skazane na niepowodzenie, 
jako że zaburzenie to jest tylko fragmentem ogólnego konstytu- 
cjonalnego niecdorozwoju narządu rodnego i nie może być skutecz- 
nie leczone w oderwaniu od całości. Idzie tu przecież, jak słusznie 
mówi Mayer, o ludzi nickompletnych, o urodzonych inwalidów, 
których nie tak łatwo przekształcić przy pomocy noża. Co wię- 
cej, zabieg ten okazuje się w wielu przypadkach raczej szkodliwy, 
gdyż często powoduje dolegliwości, jakich nie było przed zabic- 
giem. Jak wykazuje nasza statystyka, około 60% leczonych przez 
nas kobiet poddało się uprzednio z innej strony temu zabiegowi 
celem usunięcia niepłodności, U wielu z tych kobiet wystąpiło po 
zabiegu bolesne miesiączkowanie, upławy, bóle w bokach i pod- 
brzuszu jako następstwo zmian zapalnych przydatków, przyma- 
cicza, lub błony śluzowej macicy. Nadto w kilku przypadkach wy- 
kazało sondowanie zwężenie szyi znacznego stopnia z powodu 
blizn. Bilans tego zabiegu przemawia stanowczo przeciw niemu, 
a nawet czyni go jednym z czynników powodujących niepłodność. 

Do dalszych cech hipoplastycznych nalcży niedorozwój warg, 
niskie krecze i niedostateczne rozwinięcie przegrody poc wowo- 
odbytnicowej. 

Do wyżej wymienionych wad rozwojowych i nicdomagań na 
tle infantylizmu narządu rodncgo dołącza się szereg drobnych 
zmian, które można stwierdzić dopiero przy otwarciu jamy 
brzusznej. Do nich należy cienkość trąbek i nadmierue ich po- 
skręcanie, stąd skłonność do zapaleń i utrudnienie transportu jaika, 
niedorozwój fimbrji i ampulli, wreszcie błony śluzowej macicy. 

W przypadkach tych. w których mimo tego przychodzi do 
zapłodnienia, ten stan trąbck usposabia do usadowienia się jaja 
płodowego właśnie w nich. 

Każda z powyższych cech infantylnych narządu rodnego mo- 
że być do pewnego stopnia utrudnieniem zajścia w ciążę, nato- 
miast kilka z nich razem stanowi już poważną, niejednokrotnie 
jedyną przyczyną niepłodności. 


Ii. 


Niedorozwój części rodnych kobiety nie idzie w parze z hy- 
poplazją ogólno-somatyczną, odwrotnie, bardzo często spotykamy 
szereg wyżej wąmienionych wad u kobiety dobrze zbudowanej 
i normalnie rozwiniętej, stąd trudno mówić o konstytucjonalnym 
typie infantylnym kobiety, a tylko o lokalnej seksualnej hypoplazii. 

Natomiast do cech infantylnych u kobiet niepłodnych dołącza 
Się często astenja. Stosunek między astenją a infantylizmem jest 
zresztą tak bliski, że Mathes mówi o astenicznym infantyliz- 
mic. Spostrzeżenia kliniczne w zakresie naszego materiału po- 
twierdzają w zupełności powyższe zapatrywanie. 

Ponieważ seksualna hypoplazja da się sprowadzić do braków 
pewnych ciał zawartych w chromozomach, które różniczkują 
przyszły płód w kierunku tej lub owej płci, należy oczekiwać, że 
brak ten nie będzie tylko absolutny, ale że i względny stosunek 
ilościowy czynników predystynuiących pleć męską i żeńską Zo- 
stanie zaburzony, tak że musi przyjść do interseksualizmu. Stąd 
często cechy infantylne w zakresie narządu rodnego krzyżują się 
z interseksualnemi. 
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Typ interseksualny wynika właśnie z niedostatecznego seksu- 
alnego zróżnicowania — jak mówi Goldschmidt. Niema czło- 
wieka, któryby nie posiadał pewnych cech płci drugiej — aczkol- 
Wiek niejednokrotnie w tak znikomym stopniu, że załedwie je 
Pieżną wykryć. Jeżeli jednak cechy płci przeciwnej są wyraźnie 
zaznaczone, mówimy wtedy o interscksualizmic, W odróżnieniu 
od typu interscksualncgo mamy kobiety o wyraźnem zdecydo- 
den seksualnem zróżnicowaniu, tworzące tzw. typ pykniczny 
(Pralle Jugendform Mathes). 

W materjale naszym uderza wybitua przewaga kobiet inter- 
seksualnych, których ogólna cyfra dochodzi do 75% wszystkich 
Przypadków. Czystych „pykniczek* zanotowaliśmy zaledwie kilka- 
naście przypadków. Reszta to typy mieszane, o których już wyżcj 
była mowa. 

Jaki jest stosunek wyżej opisanych typów do niepłodności? 
„est to pytanie, które stawiają sobie prawie wszyscy badacze 
„olistytucji kobiety, dając jednak bardzo rozmaite odpowiedzi. Jak 
Z wyżej przytoczonych rozważań i statystycznych zestawień wyni- 
Ka, odgrywa infantyłizm narządu rodnego wybitną rolę w nie- 
płodności kobiety. Sam fakt, że występuje on u przeszło 70% 
Wszystkich niepłodnych, jest już dostatecznym na to dowodem. 
"eszcze dalej od nas idzie Bumm, który twierdzi, że 2/3 — 
zaś H. W, Freund nawet 4/5 wszystkich niepłodnych małżeństw 
mą za przyczynę niedorozwój narządu rodnego. Typ asteniczno- 
Płotyczny również nie sprzyja zastąpieniu, ponieważ jednak wy- 
Stępuje bardzo rzadko w czystej postaci, natomiast najczęściej 
w połączeniu z hypoplazią i interscksualizmem, nic wymaga spec- 
lalnego omówienia. 

Najbardziej dla niepłodności charakterystyczny jest typ inter- 

Seksualny, Wiadomem jest bowiem, że kobiety typu interscksu- 
aliego zachodzą w ciążę rzadko, a jeżeli nawet zajdą rodzą 
Uciążliwie i z powikłaniami, podczas gdy „Dykniczki” zachodzą 
latwo w ciążę i rodzą zupełnie gładko. Dlatego też w zestawieniu 
laszem figuruje — przy zupełnie znikomej liczbie „pykniczek* — 
olbrzymia do 75% dochodząca liczba interseksualnych. Mathes 
twierdzi, że interseksualizm w daleko większym stopniu przyczy- 
nia się do niepłodności aniżeli nawet infantylizm. Rozstrzygnięcie 
bowyższego zagadnienia jest jednak specjalnie trudne ze względu 
Na to, że wszystkie opisane typy tak się wzajem krzyżują i kumu- 
Wa, że niepodobna z tego względu o Ścisłe porównanie poszcze- 
£ólnych typów. 
Dotyczy to specjalnie typu infantyłnego i 
e bardzo często razem obok siebie istnieją. 
Bardzo cickawy jest stosunek pojedynczych typów konsty- 
tucjonalnych do tzw. strefy psychoscksualnej u kobiety. 

Jak wiadomo, w sferze odczuwania seksualnego maią miejsce 
dwa zupełnie różne, częstokroć zupełnie cd siebie niezależne, 
Stany; odczuwanie pożądania: libido i odczuwanie rozkoszy: 
voluptas, Na określenie braku tych stanów mamy terminy; frigi- 
litas j dyspareunia. U kobiety interseksualnej znajdujemy prze- 
ważnie złożone zespoły wielogruczołowe z nadczynnością tar- 
RZYcy i nadnerczy z niedomogą jajników a nawet i przysadki 
mózgowej. Stad interseksualna jest pobudliwa, żywa, cemocjonal- 
la, o temperamencie rzucającym się w oczy, lecz raczci ze- 
wnętrznym, pożądająca mężczyzny więcej z ciekawości i dla ka- 
brysu niż z istotnej potrzeby. Natomiast największy odsetek ko- 
let dotkniętych „dysparcunią* tyczy interseksualnych, co należy 
położyć na karb hypogenitalizmu. To tłumaczy, dlaczego najczę- 
ściej libido u interseksualnych jest normalna a nawet wzmożona, 
voluptas natomiast zniesiona lub wybitnie obniżona. „Pykniezki” 
natomiast, aczkolwiek mniej pobudliwe, odczuwają akt płciowy 
zupełnie prawidłowo. 

Na 234 kobiet u 
względną „frigiditas“. 

Kwestją wpływu, dyspareunji na nicpłodność zajmował się 
Szereg autorów (Kisch, Rohleder, Kehrer, Stekel, Ga- 
lant), Kehrer w swoich rozważaniach doszedł do przekonania, 
że jedną z najczęstszych przyczyn niepładności jest właśnie 
dyspareunia“. Spostrzeżenia nasze nie potwierdzają tego zapa- 
trywania, lccz przemawiają raczej za tem, że „dysparcunia jest 
brzeważnie tylko jednym z objawów seksualnej hypoplazii, o ile 
naturalnie nie jest natury psychicznej. Dlatego zdaniem naszem 
Niema żadnego powodu i argumentu, ażeby dyvspareunię wyolbrzy- 
miać do jakicjś osobnej jednostki chorobowej, a tem mnici czynić 
lą edpowiedzialną za niepłodność. 

W tem krótkiem zestawieniu trudno chociażby tylko w części 
wyczerpać materjał, dotyczący konstytucji kobiety niepłodnej. 
Nie mniej jednak pozwoliliśmy sobie przedstawić stosunek kilku 
najważniejszych typów do niepłodności. uważając te rozważania za 
korzystne tak dla rozpoznawania jak i leczenia niepłodności. Typ 
konstytucjonalny “jest jak mówi Sochański — podłożem bio- 


B: interseksualnego, 
któr 


163 stwierdziliśmy „dysparcunię" a u 52 
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łogicznem, na które działa szkodliwość. Znając typ można mieć 
pewne dane co do skłonności lub też odporności danego ustroju 
w stosunku do pewnych chorób, a stąd uzyskać dane prognos- 
tyczne, a poniekąd mieć i wytyczne w leczeniu. 


IV. 


Konstytucja kobiety pozostaje w ścisłym i nicrozerwalnym 
związku z układem wkrewno-wegetatywnym. Rozwój i czynność 
narządu rodnego, dla którego jajnik jest pierwszą, lecz bynajmniej 
nie ostatnią instancją, jest uwarunkowany  harmonijnem współ- 
działaniem wszystkich gruczołów  wkrewnych. Naiważnicjszy 
z nich obok jajnika to przysadka mózgowa, tarczyca. układ chro- 
mechłonny i grasica. Lecz i inne pozostałe gruczoły wywierają 
bezwzględnie swój wpływ na narząd rodny, na co wskazywałyby 
chociażby ostatnie badania nad szyszynką. Nic też dziwnego. że 
każde poważniejsze schorzenie, chociażby jednego z tych gru- 
czołów, jest w stanic wywołać niepłodność. Jak wiadomo, wszyst- 
kie większe schorzenia gruczołowe, jak Bazedov, myxoedema, 


morbus Addisoni, akromegalia, dystrophia adiposo-genitalis — że 
wymienimy tylko najważniejsze — prowadzić mogą do niepłod- 


ności. Stąd wniosek. że proces zapładniania wymaga pewnego 
„optimum czynności i nastawienia całego układu wkrewno-wce- 
gotatywnego i że wytrąceniec z równowagi tego układu, cho- 
ciażby tylko częściowe, zagraża poważnie płodności. 
Przejdziemy obecnie do badań kliniczno-laboratoryjnych na- 
szego materjału. 
1) Badanie przemiany podstawowej (Haldane) wykazało 


najrozmaitsze wartości wahające się w granicach od —36 do 
+72 z przewagą jednak cyfr dodatnich. 

Przy pomocy badania  specyficzno-dynamicznego działania 
pożywienia stwierdziliśmy u naszych chorych znaczny odsetek 


niecdomogi przysadki mózgowej. 

2) W wszystkich przypadkach badano wydzielinę pochwową 
drobnowidowo, w kilkudziesięciu przypadkach robiono kulturę 
z wydzieliny celem wyhodowania trudnych do stwierdzenia 
drobnewidem drobnoustrojów, wreszcie w większości przypad- 
ków oznaczaliśmy kilkakrotnie stężenie jonów wodorowych. 

Co się tyczy stopnia czystości, to w 48 przypadkach stwier- 
dziliśmy pierwszy lub drugi stopień czystości pochwy, co pozo- 
staje w sprzeczności z twierdzeniem Heurlina, który znalazł 
u wszystkich prawie nicpłodnych 3-ci lub 4-tv stopień. Nadto 
w 23 przypadkach stwierdziliśmy w wiszącej kropli obecność 
rzęsistka pochwowego (irichomonas vaginalis) zawsze jako do- 
datek obok większego zanieczyszczenia pochwy, co uważamy za 


specjalnie cliarakterystyczne i godne podkreślenia. Obecność 
dwoiuck wiewiórowych wykazaliśmy tylko w 9% wszystkich 


przypadków. pomimo bardzo skrupulatnego badania nawet przy 
pomocy hodowli kultur. Przemawiałoby to przeciw rozpowszech- 
nionemu do niedawna mniemaniu o przewadze infekcji gonoko- 
kowci. Do kwestii tej powrócimy z okazji omawiania zapaleń 
przydatków. 

Oznaczeń stopnia stężenia jonów wodorowych dokonaliśmy 
w 162 przypadkach, przyczem stwierdziliśmy wzrastanie wskaźni- 
ka pH równolegle do stopnia zanieczyszczenia pochwy i na 


odwrót. Nie możemy jednak podzielić zapatrywań Graifen- 
berga, iakoby kwasota pochwy ulegała wyraźnym zmianom 
rówiolegle do cyklu miesiączkowego. Badania Gins Tego, 


Zwolińskiego i nasze (Liebhart, Chrząszczewski) 
nie wykazały — poza drobnemi wahaniami — żadnych wybitnych 
zmian w kwasocie pochwy w tym okresie. Odpadałaby wiec rów- 
nież sprawa mnmiciszej lub większej gotowości do zapłodnienia 
w związku z mniej lub wiecej kwaśną wydziełiną pochwy rów- 
nits podaną przecz Grifenberga. Griifenberg, znajdując 
np. po ukończeniu perjodu wydzielinę naimnicj kwaśną, uważał, 
że dlatego w tym okresie zapłodnienie jest najczęstsze, gdyż 
plemniki rozwijają się najchętniej w otoczeniu zasadowem. Fakt 
ten da się jednak daleko prościej wytłumaczyć okolicznością, 
że zapłodnienie w czasie do 10-ciu--12-tu dni po periodzie jest 
istotnie najczęstsze, ale ze względu na odbywaiącą się wtedy 
owulację i możność najbardziej korzystnego spotkania wędrują- 
cego jajeczka i plemników. Natomiast badania Zwolińskiego 
i nasze (Łicbliart-Chrząszczewski) wykazały. że sam 
„Coitus“ powoduje ałkalizowanie pochwy i to na okres czasu od 
8-miu do 12-tu godzin, co należy zaliczyć do najbardziej celowych 
urządzeń w przyrodzie bo stwarzających w ten sposób fiziologicz- 
ne warunki dla życia plemników. Jak z powyższego widać, od- 
grywają mikrobiologja i chemizm pochwy bardzo poważną rolę 
w niepłodności kobicty. 

3) Badania krwi naszych chorych nie dało żadnych iednoli- 
tych charakterystycznych dla tej grupy wyników. W pewnym 
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dość znacznym odsetku przypadków stwierdziliśmy w obrazie 
limfo- i monocytozę, nadto cozynofilię miernego stopnia, co na- 
leży do obrazów wagotonji. 

Opadanie czerwonych ciałek krwi badaliśmy tylko spora- 
dycznie w kilkunastu przypadkach celem ewentualnego wyklucze- 
nia czynnej sprawy zapalnej w przydatkach przed histerosalpingo- 
grafją lub przedmuchaniem. 

4) Kontrolę systemu wegetatywnego przeprowadzaliśmy dro- 
gą badania ciśnienia krwi i wykazywania zmian w przemianie 
podstawowej po zastosowaniu odpowiednich drażmków (adreua- 
liny, pilokarpina). Badania te wykazały dość znaczny odsetek 
nadciśnienia krwi. 

5) Badanie drożności jajowodów przeprowadzaliśmy w 192 
przypadkach przy pomocy histero-salpingografji a w 168 przy 
pomocy persuflacji. W wielu przypadkach dokonywaliśmy podwój- 
nych badań obierna metodami a to bądź celem uzyskania bardziej 
precyzyjnego cbrazu, bądź też w celach leczniczych. Niedrożność 
obu jajewodów stwierdziliśmy w około 45% przypadkach, jedne- 
go jajowodu w 25%. Podawaną przez niektórych autorów cyfrę 
niedrożności trąbek do 90% (Jaquet) kładziemy na karb nic- 
cpanowania techniki obu tych zabiegów lub ich nickombinowania. 

Przyczyną wreszcie tak wysokiego procentu niedrożności 
jajawcdów może być również dobór przypadków. Przeważnie bo- 
wiem robi się zdjęcia Rocntgenem trąbek i ich przedmuchanie 
w przypadkach już o niedrożność podejrzanych. w których po- 
zatem inne przyczyny niepłodności zostały wykluczone przy po- 
mocy innych badań klinicznych. W ten sposób procent medroż- 
ności trąbck — spada stanowczo, jeżeli badanie trąbck jest wyko- 
nywane w każdym przypadku, jak to u nas miało micjsce. 

Inni autorowie podają następujący odsetek niedrożności 
trąbck, 

Serdukofi 65,5%, Zimmermann 65%, Mandestamm 66 pier- 
wiastki, Mandestamm 74 wtórna, Graff 56, Douay 58. 


V. 


Zmiany zapalne narządu rodnego tworzą osobną grupę w ctjo- 
logii niepłodności. Zapalenia szyjki i błony śluzowej macicy spoty- 
kaliśmy w naszym materjale dość często. Mogą one powodować 
same przez się dość duże utrudnienie zajścia w ciążę. Do naj- 
częstszych jednak i najgroźniejszych należą bczprzecznie zmiany 
zapalne przydatków a specialnie jajowodów. Topograficznie rzecz 
biorąc, spotykamy na granicy macicy i trąbki tę część trąbki, która 
ma najwęższe światło (0,8—1,0 nun), a w której pomimo to zam- 
knięcie światła na tle zapalnem jest stanowczo rzadsze, niżby się 
należało teoretycznie spodziewać. Najczęściej natomiast zamknięcie 
Światła trąbki spotyka się w części ampullarnej. Stwierdzić to 
mogliśmy przy pomocy histerosalpingografji, w której obrazy nie- 


drożności części śródmiąższowej trąbki należały do wiclkicj 
rzadkości. 
Przyczyny niedrożności trąbek w całym ich przebiegu są, 


pomijając zmiany infantylne i wogóle wrodzone, głównie pocho- 
dzenia zapalnego. Panujące dotychczas prawie wszechwładnie za- 
patrywanie, że przyczyną zapaleń narządu rodnego w ogólności 
a jajowodów i jajników w szczególności, jest prawie wyłącznie 
rzeżączką, przeżywa obecnie zasadniczy kryzys. Czyżewicz, 
Engelman i Peham twierdzą wręcz odwrotnie, że w prze- 
ważająccj liczbie przypadków przyczyną zapaleń są przebyte po- 
ronienia sztuczne lub samoistne, a więc infekcia strepto-stati- 
lokokowa. 

Na podstawie wyżej omówionych a przeprowadzonych przez 
nas badań wydzieliny pochwy i szyi, które wykazały znikomy 
odsetek rzeżączki, dalej na podstawie bardzo skrupulatnie ścią- 
ganych wywiadów w każdym przypadku niepłodności, w którym 
nie znajdywaliśmy punktu zaczepienia dla rzeżączki, natomiast 
bardzo często stwierdzić mogliśmy przebyte uprzednio poronienia, 
przechylamy się do zdania, że w przypadkach tych mamy do 
czynienia raczej z infekcją strepto-stafilokokową a nie rzeżączko- 
wą. Jeżeli nadto uwzględnimy okoliczność, że niewszystkic za- 
palenia przydatków wynikają skutek iniekcji ascendującei, lecz 
że pewien ich odsetek należy położyć na karb infekcji descendu- 
jącej — że wspomnimy tylko o wpływie zapalnych stanów wy- 
rostka robaczkowego na przydatki — to bilans tych rozważań wy- 
padnie dla teorji o przewadze gonokokowej jeszcze ujemniej. 

Nie możemy się również zgodzić z Niirnbergerem, który 
twierdzi, że infekcja gonokokowa wywołuje obustronne schorze- 
nie jajowodów, podczas gdy strepto-stafilokokowa jednostronne. 
Spotykaliśmy bowiem najczęściej właśnie obustronne zajęcie przy- 
datków w związku z przebytemi poronieniami septycznemi i nawet 
po porodzie, bez żadnego śladu infekcji gonokokowej. Uderzyło 
"nas przy tem spostrzeżenie, że u kobiet ze zmianami zapalnemi 
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przeważnie spotykaliśmy zmiany zapalne w przymaciczu lewem 
a w przydatkach po stronie prawej. 

Jako iedną z ważnych przyczyn niepłodności uważano do nie- 
dawna prawie jednomyślnie mięśniaki. W materjale naszym ude- 
rza znikomy odsctek mięśniaków wśród kobiet niepłodnych, bo 
tylko około 8%. Odsetek ten zbliżony do odsetka podanego przez 
Hofmeiera (9-10%), potwierdza zapatrywanie tego ostatniego 
jak i Wintera i Engelmana, którzy przeczą, jakoby włók- 
niaki mialy wpływ na niepłodność: Jeszcze dalej idzie Rosner 
twierdząc, że właśnie niepłodność jest przyczyną mięśniaków. 

Związck zachodzący między umiejscowieniem mięśniaków 
a niepłodnością jest również najrozmaiciej oceniany. 

Schroeder uważa, że mięśniaki podsurowicze idą maj- 
częściej w parze z niepłodnością, Scametz natomiast podśluzo- 
we, Fraenkel śródścienne. W naszym materjale przeważają 
mięśniaki śŚródścienne. Nie należy również zapominać, że obok 
mięśniaków znajdujemy bardzo często zmiany w przydatkach 
i w błonie śluzowej macicy į że one same już mogą być przyczyną 
niepłodności. 

Równoczesne istnienie mięśniaków i niepłodności uważać na- 
leży za skutek jakiejś wspólnej dla nich ponad nimi leżącej przy- 
czyny. Przyczyna ta tkwi najprawdopodobniej w zaburzeniu ró- 
wnowagi gruczołów wkrewnych a specjalnie jajników i tarczycy. 


Wnioski: Przyczyny niepłodności kobiecej mogą być natury 
anatomicznej lub fizjologicznej. 

Nieplodność rzadko jest wynikiem jednej przyczyny, a raczej 
zespołu wielu przyczyn. Doświadczenie to, ważne jest zwłaszcza 
w leczeniu niepłodności, gdzie upieranie się przy jednej przyczy- 
nie prowadzi do jej upartego leczenia przy równoczesnem prze- 
oczeniu innych. 


Z przyczyn anatomicznych do najważniejszych należą: 

1) Dziecięcość narządu rodnego, którą spotykaliśmy na ma- 
terjale naszym w 70%. 

2) Zmiany zapalne, narządu rodnego a spcjalnie przydatków 
powodujące następową niedrożność jajowodów. 

Częstość niedrożności jajowodów, dochodząca w naszym ma- 
terjale do 45% jest przez wielu autorów naszem zdaniem prze- 
sadzona. 

3) Przyczyną zmian zapalnych narządu rodnego w ogólności 
a przydatków w szczególności jest raczej infekcja mieszana stafilo- 
streptokokowa, a nie specyficzno-rzeżączkowa, jak do niedawna 
sądzono. 

4) Przyczyny natury mechanicznej utrudniające lub uniemo- 
¿liwiające zajście w ciążę pod postacią niedrożności pochwy, szyj- 
ki macicy, guzów szyjki i części pochwowej, zmian położeń 
macicy i t. p. 

Z przyczyn fizjologicznych wchodzą przedewszystkiem w ra- 
chuhę: 


5) Stan biochemizmu i flory pochwy. 

6) Zaburzenia w układzie wkrewno-wegetatywnym. 

7) Zmiany natury seksualno-psychicznej. 

Doświadczenia nasze przekonały nas, że w każdym przy- 
padku niepłodności kobicty należy zbadać: 

1) męża niepłodnej, 

2) drożność jajowodów 
histero-salpingografii, 

3) wydzielinę pochwy i to tak pod względem bakterjologicznym 
jak i na stężenie jonów wodorowych, 

4) układ wkrewno-wegetatywny, wreszcie 

5) zebrać jak najdokładniejsze wywiady łącznie z wydobyciem 
szczegółów dotyczących życia płciowego obojga małżonków. 


za pomocą  przedmuchiwania, lub 


SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE, 
Dr. Karol WALKER. Równe. 


Odporność skóry a układ nerwowy. 


Pierwszy Bezredka podkreślił, jak wielkie znaczenie ma 
odporność miejscowa dla uzyskania odporności ogólnej. 

Jego (1) klasyczne doświadczenia nad zakażeniem wąglikiem 
udowodniły ponad wszelką wątpliwością, że u świnki morskicj 
zakażenie następuje tylko przez skórę, i tylko zachorzenie skóry 
prowadzi ustrój do ogólnej odporności, albowiem nawet bardzo 
duże dawki czynnych laseczników wąglika doprowadzone Śwince 
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morskiej z dokładnem pominięciem skóry, albo naprz. śródżylnie 
ub przez tchawicę, nie wywołują zachorzenia ani odporności, 

Z drugiej zaś strony, przy enteroinfekcjach przy cholerze, du- 
rze brzusznym, czerwonce cte. Bezredka (2) tłomaczy dodatnie 
Wyniki podskórnych szczepień, wbrew laboratoryjnym badaniom 
Szumkiewicza z laboratorium Prof, Miecznikowa, w ten 
sposób, że przy wprowadzeniu tych zarazków do ustroju jaką- 
bądź drogą, wydzielą się one zawsze przez ielita i przy pomocy 
odporności miejscowej wywołują ogólną odporność. 

Sanarelli (3) udowodnił, że takie wydziełanie się drobno- 
ustrojów przez jelita spostrzceganmiy przy zakażeniu krętkiem cho- 
Iery, jakąkolwiekbądź drogą nastąpiło to zakażenie. Masaki (27) 
Przyszedł do identycznego wniosku. 

y Podobną analogję znajdujemy też i przy innych chorobach za- 
kaźnych, stwierdzając powinowactwo czynnika zakaźnego do 
Pewnego narządu, lub do pewnej embricnalnej grupy narządów. 

Bloch i Kusunoki (4) naprzykład udowodnili, że tylko 
Przy doskórnem wprowadzeniu zabitych albo żywych zarazków 
możliwe jest osiągnięcie cedporności przy trychophytiach, przy 
Podskórnem, śródżyłnem lub dootrzewnowem wprowadzeniu tych 
Zarazków odporności otrzymać nie udaje się. 

Armuzzi i Stempel (5) wykazali, że u myszy dootrze- 
Wncwo zakażonych afrykańskim durem powrotnym, możemy, po 
otrzymaniu odporneści po chorobie, wywołać drugą podskórną 
Superinfekcję, natomiast nowe dootrzewnowe zakażenie nie daje 
Wyniku. Jeszcze jeden ciekawy fakt ustaliły te badania: po zu- 
bełnem wyzdrowieniu i osiągniętej odporności myszy, * można 
leszcze przez długi czas, przeszczepiając na inne zwierzęta, udo- 
Wwodnić w mózgu myszy, które przeszły zakażenie, obecność zdol- 
hych do życia krętków, zaś w innych narządach pochodzenia me- 
Zodermalnego i endederimalnego krętków znaleść nie udaje się. 

asuwa to przypuszczenie, że przy durze powrotnym, jak to 
Można wnioskować i z klinicznych obserwacyj, utwory ekdoder- 
malne w infekcji udziału nie biorą, pozostają one zupełnie bier- 
nymi, a odpornceść osiąga się tylko narządami pochodzenia mezo 
1 endodermalnego. 

Zupełnie inne warunki spotykamy przy innych krętkowych 
zakażeniach — naprz. przy kile i trypanosomach. 

Infekcja bladym krętkiem wykazuje szczegółowo wybitny 
dermo i neurotropizm. 

Prigge (6) naprz. udowodnił, iż przy zakażeniu królików 
bladym krętkiem pewna część z nich widocznie nie zakaża się. 
Mimi to można znaleźć w nich w sąsiednich od miejsca zaka- 
żenia gruczołach krętki, co można udowodnić szczepiąc je innym 
królikom jeszcze przez długi czas po zakażeniu. U królików tych 
można przy nowem szczepieniu wywołać ziawienie się wrzodu 
twardego. W początku była u nich infekcja ukryta (infektion 
inaparente, stumme Infektion), tj. nie było ani choroby ani odpor- 
ności na obecność krętków, podcbne objawy zamaskowanej in- 
fekcji otrzymali również Kolle i Schlossberger. Prig- 
Kemu udało się wywołać podobną zamaskowaną infekcję drogą 
sztuczną. Jeśli jednecześnie z zakażeniem królików kiłą, wpro- 
wadzić im do ustroju nierozpuszczalne preparaty Bismutu obiawy 
chorobowe nie powstają, tj. twardy szaukier nie wystąpi. 

Natomiast gdy Prigge po upływie 2—3 miesięcy od zaka- 
żenia królików kiłą, wydałał depot Bismuta, to w 8 tygodni po 
wydaleniu na miejscu zakażenia rozwiiał się szankier twardy. 
Doświadczenia te nasuwają przypuszczenie, że przeciwkilowymi 
Środkami możemy tylko otwarte zakażenie z objawami odczynu 
I odporności, przy leczeniu przekształcić na postać zamaskowaną. 
Dzieje kiły całkowicie potwierdzają ten pogląd. Jeśli przypomni- 
my sobie relację dawnych autorów o kile średniowiecza, uprzy- 
tomnimy sobic natychmiast ciężkie objawy drugo i trzeciorzędnci 
kiły owych czasów. Od czasu wprowadzenia do lecznictwa kiły 
rtęci, objawy te słabną a gdy intensywność leczenia wzmocniono, 
względnie cd czasu wprowadzenia długotrwałego leczenia 
2 przerwami według Fournier, znaczna ilość luetyków, zupeł- 
nie straciła obiawy skórne. Jednakże było to wyzdrowienie pozor- 
ne, jednocześnie bowiem z osłabieniem objawów naskórnych ty- 
siące byłych luetyków przeszły po latach pod opiekę neuropato- 
logów z powodu wiądu rdzenia lub niedowładu postępowego 
i z roku na rok wypadki te stawały się częstsze. Powstała tedy 
gwałtowna polemika pomiędzy stronnikami i przeciwnikami nowe- 
go lecznictwa kiły, ci ostatni upatrywali w tem lcczeniu przyczynę 
częstego występowania schorzeń metakiłowych. W każdym razie 
ma się wrażenie, że intensywność objawów skórnych jest w sto- 
sunku odwrotnym do częstości ektodermalnych uszkodzeń układu 
nerwowego, przyczem intensywność leczenia, przeważnie późno 
rozpoczętego predysponuje do tych uszkodzeń. Z tego powodu 
dzieje się to, że dzięki nieosiągniętej skórnymi odczynami cktoder- 
malnej odpornośct zachorowują inne cktodermalne narządy, w któ- 
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rych krętki niedosięgalne dla naszych Środków leczniczych, zo- 
stają obecne w ciągu szeregu lat, wywołując tylko niewidoczną 
(zamaskowaną infekcję), żeby potem, dostosowawszy się do wa- 
runków Życia w mózgowej tkance wywołać nawet po wielu la- 
tach obiawy niedowładu postępuiącego lub wiądu rdzenia, 

Ponadto istnieje pogląd dość prawdopodobny, że natura krętka 
pod wpływem leczenia zmienia się i że krętki kiły z zarazka 
dermatropowego stają się w ostatnich czasach zarazkiem neurotro- 
powym i że gdybyśmy zaniechali dotychczasowego leczenia, nie 
moglibyśmy już zmienić przebiegu kiły, t. j. otrzymać jak dawniej, 
obfite skórne objawy; udaćby się to mogło tylko po całym sze- 
regu hodowli krętka, t. j. przez kilka generacji (Williams). 

Z punktu widzenia odporności cktodermalnej ciekawem jest 
badanie zakażenia, wywołanego przez trypanozomy, twory zosta- 
jące w bliskiem pokrewieństwie z kretkami. 

Pokrewieństwa tego dowodzą badania laboratoryjne S tüh- 
mera (8), któremu udało się za pomocą Trypanosoma Naganae 
wywołać u królików typowe szankry, oraz objawy drugorzędne; 
również potwierdzają to pokrewieństwo i badania kliniczne. 

Chociaż dermotropizmu, który został wykazany badaniami za- 
każeń trypanosomami, nie spostrzega się w praktyce, fakt ten 
tlomaczyć można sposobem zakażciia, Jednakowoż czynnik zaka- 
żenia przy wszystkich sprawach trypanosomowych wykazuje nic- 
wątpliwy tropizinm do cktodermalnych tkanek, przeważnie do 
mózgu. Naprz. przy śpiączce afrykańskiej, infekcja wykazuje nie- 
wątpliwe podobieństwo do niedowładu postępującego. Ciekawe 
są te nieznaczne objawy, które obserwujemy w pierwszych la- 
tach po zakażeniu: czasami nicznaczne podniesienie T, obrzęk nie- 
których gruczołów oto wszystko, i po 2—3 latach dopiero wy- 
stępuje śpiączka, marazm i śmierć. 

Zakażenie koni przez trypanosoma equiperdum po 11 dniowej 
inkubacji wywołuje pierwotny obrzęk płciowych organów, potem 
objawy znikają, pezostawiając nieznaczne ślady i tylko przez 
5—8 tygodni występują objawy drugorzędne. objawy te cechuje 
krótkotrwała (kilka godzin często), wysypka i organiczne zmiany 
układu nerwowego (paraplegia) a w końcu następuje wyniszcze- 
nie i zwierzę ginie. 

Przy zakażeniach trypanosemeowych obserwujemy jak i przy 
kile cykliczny przebieg i zachorzenie układu nerwowego pod ko- 
nicc choroby, ałe iest i znaczna różnica: wówczas gdy przy kile 
przeważnie nieleczonej, obserwujemy w większości wypadków 
objawy skórne, a wypadki ektodermalnych uszkodzeń układu ner- 
wowcego spotykamy tylko w około 5—6% wszystkich wypadków 
kiły. w zakażeniach tryponasomami znaiduicmy  zachorzenia 
układu nerwowcgo zawsze, obserwując jednocześnie prawie zu- 
pełny brak skóriych objawów. W ten sposób i tutaj mamy do 
czynienia ze schorzeniem  miejscowem. względnie odpornością 
tkanck ektedermalnych i na tvch przykładach możemy przekonać 
się o wielkiem znaczeniu odczynów skórnych w sprawie wy- 
twarzania odporności. 

Układ nerwowy 
odporności. 

Przy wszelkich zakażeniach. gdzie 
dotknięty wyłącznie układ nerwowy, 
skłonności do samowyleczenia. 


Przy wściekliźnie czynnik zakaźny dostaje się do układu ner- 
wowego przez skórę nie wywołując na niej żadnego widocznego 
odczynu. Odporność przy wściekliźnie osiąga się tylko wielokrot- 
nem zakażeniem skóry przy szczepieniach według Pasteura, 
szczepienia te powodują odporność skóry i tą drogą uodporniają 
cały ustrój. 

Przypuszczenie to mojem zdaniem 
niejsze od istniciących teorii. 

Dalej przy zakażeniach układu nerwowego, którym towarzy- 
szą obiawy skórne, najwięcej widoków na wyzdrowienie mają 
przypadki, gdzie obiawy skórne są wyraźniejsze. 

Naprzykład, przy Meningitis cerebrospinalis epidemica, przy 
której śmiertelność wynosi około 30—40%, w 60—70% obserwuje 
się Herpes labialis lub facialis często w b. silnym stopniu, po- 
nadto inne wysypki, naprz. purpura (15—20%) roseola (Joch- 
man9). W poszczególnych wypadkach leczniczy wpływ tych 
skórnych objawów rzuca się w oczy. Pryw. Doc. Mader (10) 
opisał 5 wypadków Meningitis cerebrospinalis epid. u niemowląt, 
które skończyły się wyzdrowicniem. We wszystkich tych przy- 
padkach cbserwawano wysypki, w jednym samoistną, 2 odrowe 
i 2 surowicze. Autor wskazuje na wysoką naogół śmiertelność 
u niemowląt (80—90%) przy nagminnem zapaleniu opon mózgo- 
wych, Śmiertelność na którą nawet leczenie swoiste nie ma wpły- 
wu, uważa iż tylko obiawy skórne u jego pacientów wpłynęły 
leczniczo na przebieg choroby i spowodowały wyzdrowienie. 


sam widocznie nie jest zdolny osiągnąć 


sprawą 
prawie nie 


zakaźną jest 
spostrzegamy 


jest dużo prawdopodob- 
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Dalci stosunkowo niczłośliwe choroby układu nerwowego, 
jak naprz. pląsowica (Chorea minor), choroby niewątpliwie za- 
kaźne, przechodzą prędko, jeśli aktywować objawy skórne, jak to 
się rebi obecnie za pomocą stosowania Nirvanolu. 

Liczna już dosyć kazuistyka przemawia za tem, że w wypad- 
kach. gdzie udało się wywołać podniesienie ciepłoty oraz objawy 
skórne, choroba prędko ustępowała. 

Aktywacii skóry tewarzyszy Ggólna reakcja obrony, we krwi 
znajdujemy cozinofilję limfocytarną i monocytarne kryzy z prze- 
sunięciecm na lewo Stettner 11). 

Dalcj przy niedowładzie postępującym żadna metoda leczenia 
nie dała takich wyników, jak leczenie zimnicą. Fakt ten można 
wytłómaczyć mojem zdaniem, tylko aktywacią skóry przy ma- 
larji (skupienie pigmentu u malarycznych i poty), 

W pracy Dr. Georg Pamboukis (12) autor podkreśla do- 
datni wpływ Dengue na przebieg niektórych organicznych chorób 
mózgu (l przypadek niedowładu postępowego, jeden hemiplecii, 
jeden parkinsonizmu). Dengue, jak wiadomo, towarzyszą pete- 
chialne wysypki z obfitymi potami. 

Wybitnie występuje ten wzajemny stosunek pomiędzy skórną 
odpornością a odpornością układu nerwowego przy zagadnieniu 
Ferpes-Enccphalitis, Pierwsi Schnabel i Dövr (13) podali, 
że Virus Herpes ma pokrewieństwo a może nawet jest identycz- 
nym z zarazkicm wywołującym Encephalitis lethargica, W każ- 
dym razie autorom tym udało się szczepieniem treści pęcherzy- 
ków Herpes. otrzymać u małych laboratoryjnych zwierząt objawy 
ze strony Środkowego układu nerwowego, które nie można od- 
różnić od objawów atrzymanych przez zakażenie układu nerwo- 
wego płynem mózgo-rdzeniowym od chorego na Encephalitis 
łethargica. Z drugiej strony Lewaditii Hovuier mogli móz- 
giem zakażonych zwierząt wywołać Keratitis Herpetica. Drew 
i Vichting stwierdzili te doświadczenia i ponadto udowodnili, 
że zwierzęta. które przebyły Herpes rogówki odzyskłay odpor- 
ność na infekcję subduralną. Virus ten przechodził przez filtry. 
Badania te zostały potwierdzone i przez innych autorów. Virus 
Herpes i Encephalitis zdawały się być identyczne. Jednakże 
wkrótce już ten zbyt prosty szemat zaczął budzić wątpliwości, 
ponieważ zawierał on w sobie dużo niejasności. Okazało się, iż 
nie tylko Herpes febrilis, ale i wszystkie inne postacie Herpes, 
mianowicie: Herpes progenitalis, H. zoster, dalej wszystkie inne 
postacie cpryszczek przy różnych zakażeniach, naprz. przy gry- 
pie, malarii ctc., które oczywiście nie mogą mieć wspólnej ctio- 
logii, zachowuią się jednakowo w powyższych doświadczeniach. 

Ogólną cechą istoty zakażaiącei dla wszystkich postaci Her- 
pes (jak również i dla chorób, o których jeszcze będzie mowa), 
jest zdolność przechodzenia przez filtr, jak to wynika z pracy 
Lugera i Lauda (15) przyczem autorowie uważają iż istota 
wszystkich postaci nie jest jednakowa. 

W niedawno ogłoszoncj pracy Dr. Georg Hauer (22), po- 
daje jeszcze dwie własności istoty przechodzącej przez filtr: od- 
porność na glicerynę i na wysychanie. = 

Ciekawe, że wszystkie inne postacie chorób, przy których 
tworzą się pęcherzyki, jak naprz. variola i varicella, okazały też 
pokrewieństwo z Herpes co do odporności. W pracy Gilden- 
mceistera (16) znajdują się wskazówki, że herpes i variola wy- 
wołują wzajemną krzyżującą się odporność. 

Dalej Dr. Karol Kundratitz (17) podaje wzajemną odpor- 
ność pomiędzy Herpes i Varicella. Dr. Hellmut Freund (18) 
nawet leczył Herpes recidivans krewianką z dodatnim wynikiem: 
7 chorych na Herpes recidivans było szczepionych 1—2 razy kro- 
wianką i całkiem straciło swój uparty Herpes. A. Wallgren 
(19) podaje 2 wypadki Herpes zoster w pewnym szpitalu. Po 
2 tygodniach na oddziale wybuchła epidemia Varieclla, na którą 
zachorowały wszystkie dzieci z wyjątkiem 2 wyżej wspomnia- 
nych, które przechodziły Herpes zoster. Autor na podstawie tych 
obserwacyj mniema, że Herpes zoster i Varicella mają jeden po- 
krewny czynnik eticlogiczny. 

W ostatnich latach ogłoszono szereg prac wskazujących na 
łączność pomiędzy istotą zakażenia krowianki i powstającem 
w rzadkich wypadkach Encephalitis (Warschauer, Finkiel- 
stein, Stiner, Luksch). 

Wybitne znaczenie mają badania E. v. Covdry (20), który 
otrzymał odporność wzajemną izolowanym przez Kobaynskic- 
go czynnikiem Encephalitis epidemica i virus fixe wścieklizny. 

Reasumując te zagadnienia przychodzimy do wniosku, iż 
bodźce Herpes zoster, H. febrilis, Encephalatis, Varicella. Variola 
i wścieklizny dają cedporność wzajemną, przyczem odporność 
osiągnięta przez skórę działa zapobiegawczo przeciw uszkodzeniu 
układu nerwcwego. 

Trudno przypuścić by Herpes przy zapaleniu płuc krupowem, 
zapaleniu opon mózgowych, malarii etc, miał identyczny etiolo- 
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giczny czynnik. Pomimo woli nasuwa się przypuszczenie, że etio- 
logia wszystkich tych postaci Herpes jest różna i że w pęche- 
rzykach Herpes mamy do czynienia ze zdolną do przechodzenia 
przez filtr odmianą meningo-strepto-pueumokokka lub innych 
drobnoustrojów, odmianą, która straciła swe specyficzne włas- 
ności, zachowując jednak wspólne dla tych wszystkich odmian 
własności: zdolność do przechodzenia przez filtr, odporność na 
glicerynę, na wysychanie i dodam jeszcze — skłonność do 
dermo- względnie neurotropismu. Że takie odmiany można otrzy- 
inać sztucznie i że ta hipoteza jest prawdopodobną, dowodzą ba- 
dania Sobernheima (21), którenu dało się sztucznie otrzy- 
mać Herpes, zastrzykując meningokokki i bakterjum coli commune. 

Lidia Rabinowicz (23) podaje fakt, już zauważony przez 
Calmett'a (25) i cały szereg innych autorów fakt, że oprócz zna- 
nej formy lasceczników Kocha istnicje i inna forma niewidoczna, 
zdolna do filtrowania, którei biologiczne właściwości różnią się 
wybitnie od normalnej znanej nam postaci laseczników gruźlicy. 
Nie mogąc tu wyszczególnić tych prac, zaznaązam tylko, że one 
czynią prawdopodobnym fakt istnienia takich zdolnych do prze- 
chodzenia przez filtr form dobrze znanego drobnoustroju. 

Streszczając wyżej przytoczone dane, spotykamy się tu ciągle 
z faktem odporności układu nerwowego osiągniętym przez miej- 
scową odporność skóry w sensie Bezredki: taka wspólna odpor- 
ność dobrze tłómaczy się współnem embrjonalnem pochodzeniem 
tkanek układu nerwowego i skóry, z cktodermy. Na takie pokre- 
wieństwo skóry i układu nerwowego wskazują też skórne objawy 
przy stosowaniu całego szeregu Środków leczniczych, należących 
do grupy uarkotyków jak naprz. Brom, Chloral-Hydrat, Nirwanol, 
Luminal cte., również fakt dodatnich wyników, otrzymanych w te- 
rapji chorób nerwowych i umysłowych szczepionkami mikrobów, 
które wykazują dermotropizm, naprz. gronkowcowa szczepionka, 
Vaccineurin. Dmelkos vakcina (ulcus molle), wprowadzonych do 
terapii neurologicznej drogą empiryczną. Również wyniki szcze- 
pionek według Ponndorfa przy nerwobólach można tłómaczyć 
w podobny sposób. 

Wszystkie wyżej przytoczone fakty, udowodniły, że nasze wy- 
siłki w dziedzinie terapii chorób nerwowych i umysłowych po- 
winny dążyć ku aktywacji skóry specyficznemi i niespecyticznemi 
podrażnieniami; deskórne stosowanie wyżej wspomnianych szcze- 
pionek na większych terenach skóry, przypuszczalnie dałoby 
lepsze wyniki. 

W szczególności co do leczenia kiły, to terapię przy niej na- 
leżałoby stosować zależnie od okresów tej choroby i w okresie 
seroncgatywnym, według Lessnera (24) i innych udaje się na- 
wet poronnem leczeniem zupełnie zniszczyć krętki. Przy dodat- 
nim Wassermanie, przy obecności we krwi seroodpornych w sen- 
sie Stiihmera (8) krętków, żadne dawkowania środków prze- 
ciwkiłowych, nie dają gwarancji wyleczenia i są zbyteczne i być 
może powinno się powrócić do starej metody „oportunistów* 
według Fournier, która daie w każdym razie możliwość ust- 
rojowi osiągnąć w większych lub mniejszych rozmiarach odpor- 
ność. Taki pogląd wypowiada Leven (26) w swojej świeżo 
ogłoszonej pracy. 

Korzystając z okazji, przynoszę serdeczne podziękowanie 
Wielce Szanownemu koledze P. Drowi E. Jesman za łaskawą 
pomoc przy przetłómaczeniu niniejszego artykułu. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Prymarjusz Doc. Dr. J. ZUBRZYCKI. Kraków. 


O utworzeniu sztucznej pochwy przy istniciącej macicy. 


Z Oddziału położniczego i chorób kobiecych Szpit. św. Łazarza 
w Krakowie. 


Przypadki udałego wytworzenia sztucznej pochwy. którym- 
kolwiekbądź z podanych dotychczas sposobów, nie należą ciągle 
Jeszcze do tak częstych, by nie zasługiwały na ogłoszenie, 
zwłaszcza gdy cechują się pewnemi szczegółami, które nadają 
Im charakter bardzo rzadko spotykanych. Do takich właśnie zali- 
czyć należy bezsprzecznie i przypadek, leczony ostatnio na od- 
dziele położnicze-ginckologicznym Szpitala św. Łazarza w Kra- 
owie. Jest on, jak to z poniżej przytoczonego opisu wywniosko- 
Wać będzie można nawet wśród podobnych. zaledwo kilku 
ogłoszonych — zupełnie nicpowszedni i to tak ze względu na 
Swoje własności kliniczne, anatomiczne i fizjolegiczne, jak i na 
Swój pomyślny wynik leczniczy. 

Przypadek ten dotyczy chorej lat 23, która zgłosiła się na 
oddział w lutym 1929 podając w wywiadach co następuje: Żad- 
nych chorób zakaźnych nie przechodziła, miesiączki do tej pory 
nie miała. Natemiast, począwszy od -16-tego roku życia odczu- 
wała silne bóle dołem brzucha i w krzyżach co cztery tygodnie. 
Coitus dotychczas nie miał miejsca, lecz uprawiała masturbację 
brzy pomocy palca, znajdując w tem zupełne zadowolenie płciowe. 
Zali się na silne parcie na mocz. 

Przy badaniu stwierdzono obecność prawidłowo rozwiniętych 
narządów rodnych zewnętrznych, u osoby dobrze zbudowanej 
1 odżywionej. posiadająccj wszelkie cechy wtórorzędne żeńskie, 
cewkę moczową rozszerzoną, drożną dla opuszki palca, zupełny 
brak pochwy, a przez odbytnicę wybadano obecność macicy coś- 
kolwiek mniejszej niż prawidłowa i obecność obustronnych, pra- 
widłowych jajników. = 

Wobec takiego stanu rzeczy postanowiono chorą poddać dwu- 
czasowemu zabiegowi chirurgicznemu, którego celem miało być 
utworzenie, przy pomocy sztucznej pochwy, połączenia między 
Światłem macicy a światem zewnętrznym. Wtym też celu w mar- 
cu 1929 wykonano pierwszy zabicg w uśpieniu cterowcm, podczas 
którego utworzono sztuczną pochwę z jelita grubego sposobem 
podanym przez Schuberta, przemieszczając odpowiedni odci- 
nek prostnicy w kanał zrobiony w miejscu prawidłowego prze- 
biegu pochwy. Szczyt odcinka jelita, stanowiącego pochwę przy- 
Szyto wysoko w okolicę, dającej się wybadać części pochwowej. 
Zabieg udał się bardzo dobrze. Stworzono chorej pochwę dłu- 
gości około dwunastu centymetrów, drożną zupełnie swobodnie 
dla dwóch i pół palca. Przebieg pooperacyjny zupełnie pra- 
widłowy. 

Po wyg£cjeniu się ran wykonano w lipcu 1929 drugi zabieg. 
Przedtem jednak poddano wielokrotnemu badaniu bakterjologicz- 
nemu wydzieliny nowo utworzonej pochwy a to w tym celu, aby 
przekonać się, o rodzaju jej flory. Do zabiegu przystąpiono dopiero 
wtedy, kiedy z pożywek znikły kolonie gronkowców, łańcuszkow- 
ców i lasecznika okrężnicy. Wykonano go również w znieczuleniu 
eterowem, umożliwiając soebie dostęp do pola operacyjnego cię- 
ciem poprowadzonem przez powłoki brzuszne w linji środkowej. 
Stosunki anatomiczne z iakiemi spotkano się w miednicy małej 
odpowiadały w zupełności obrazowi uzyskanemu przy pomocy 
badania. Stwierdzono mianowicie obecność nieco mniejszej, niż 
prawidłowa, macicy, jajowody bez zmian i stosunkowo dosyć 
duże jajniki, pokryte licznemi bliznami, stanowiącemi dowód prze- 
bytych jajeczkowań. Nic znaleziono żadnych śladów krwi mic- 
siączkowcj ani w jajowodach, ani w pobliżu ich na otrzewnej, jak 
również żadnych zrostów w otoczeniu. Na granicy pęcherza 
i szyjki macicy przecięto poprzecznie otrzewną i odpreparowano 
pęcherz moczowy ku dołowi. Z tkanki łącznej wywichnięto szyjkę 
macicy ku górze i rozcięto ją podłużnie, stwarzając sobie w ten 
sposób dostęp do jei Światła w iedncj trzeciej dolnej niedrożnego. 
Brzegi cięcia, celem uniemożliwienia następowego zarośnięcia 
Światła w czasie gojenia, obrębiono pojedynczemi szwami. Przez 
otwór w ten sposób wytworzony wprowadzono do wnętrza trzo- 
nu zgłębnik. celem stwierdzenia czy Światło jego nie jest przy- 
padkiem zarośnięte. Następnie na wprowadzonych do wnętrza 
pochwy kleszczykach otwarto iej górny biegun i w światło jej 
wszyto wypreparowaną z tkanki łącznci drożną szyjkę. Przytem 
starano się o możliwe odtworzenie anatomicznych warunków 
i dążono do uzyskania sklepień, co się częściowo powiodło. Brzegi 
sztucznej pochwy przyszyto bowiern okrężnie do szyjki mniej- 
więcej w odległości dwóch centymetrów od wytworzonego, 
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zewnętrznego ujścia macicy przy pomocy pojedynczych szwów 
catgutowych. 

Chora zniosła zabieg zupełnie dobrze a w sześć tygodni po 
nim dostała pierwszej w życiu, miernie obfitej miesiączki trwa- 
iącej cztery dni. Podczas badania przeprowadzonego wtedy we 
wziernikach stwierdzono, że krew zupełnie typowa w wyglądzie 
dla krwi miesiączkowej wydobywa się ze szparowatego ujścia 
części pochwowej sterczącej do Światła pochwy. W jakiś czas 
po ustaniu miesiączki zgłębnik maciczny wprowadzony do ka- 
nału szyjki nie natrafia na żaden opór i dochodzi zupełnie swo- 
bodnie do dna, wykazuiąc długość macicy równą ośmiu centy- 
metrom. Dokładnie w cztery tygodnie po pierwszym opisanym 
krwawieniu chora dostała drugiej miesiączki, której czas trwania 
i charakter nie różnił się w zupełności od pierwszej. Wypusz- 
czona do domu donosi pisemnie, że znowu w cztery tygodnie 
dostała trzeciej z rzędu miesiączki, która skończyła się przed 
czterema dniami. 

Opisany powyżej przypadck, jak to już na początku zazna- 

czyłem należy do niezmiernie rzadkich. Zupcłne niecwytworzenie 
się pochwy u naszej chorcj uważać należy za wadę wrodzoną, 
która to wada wrodzona przy równoczesnej obecności prawid- 
łowo rozwiniętci, zdolnej do miesiączkowania macicy o zupełnie 
prawidłowych, chorobowo niezmienionych jajowodach i prawid- 
łowych, wydzielających jaika jajnikach spotyka się niezmiernie 
rzadko. W odnośnem piśmiennictwie, dotyczącem chirurgicznego 
leczenia omawianej wady rozwojowej tylko cztery podobne przy- 
padki są opisane (Pitha, Schubert, Haim, Novak) z tych 
jednak tylko jeden, opisany przez Schuberta, skończył się dla 
chorej pomyślnie, dwa inne zmarły na zapalenie otrzewnej 
a w czwartym wystąpiły, jako powikłania pooperacyjne, przetoki 
kałowe, i moczowe, których usunięcie częściowo się nie po- 
wiodło. Nasz więc przypadek wobec tego byłby dopiero drugim 
w którym przy obecności omawianych rodzajów wad rozwojowych 
uzyskano zupełnie korzystny wynik operacyjny. Ponadto wspom- 
nieć należy i o tem, że opisywano jeszcze dwa przypadki w któ- 
rych również wytwarzano pochwę sztuczną i sztuczne połączenie 
między macicą a tą ostatnią, lecz w jednym z nich przy wadzie 
rozwojowej w której wytworzona była pochwa w górnej 1/s pra- 
widłowo a w dolnych *%/3 w postaci kanału, o średnicy iednego 
milimetra (Schubert), a w drugim przy nabytym. skutkiem po- 
rodu zwężeniu kanału prawidłowej pochwy do średnicy drożnej 
załedwo dla bardzo cienkiego zgłębnika (Wagner), Pierwszy 
z tych przypadków skończył się zejściem śmiertelnem z powodu 
ogólnego zakażenia, w drugim chora wyszła zupełnie zdrowa do 
domu, miesiączkowała i urodziła siłami przyrody w pewnych 
odstępach czasu dwoje dzieci żywych. (Wagner). 
7 Odnośnie do naszego przypadku nadmienić jeszcze muszę, 
że w porównaniu z innemi powyżej wspomnianemi o pomyślnym 
wyniku zabiegu wykazuje on pod względem anatomicznego wy- 
glądu najwięcej podobieństwa z opisanym przez Schuberta, 
a wymienionym w grupie czterech pierwszych przypadków. Różni 
się jednak od niego zasadniczo tem, że u naszej chorej mieliśmy 
do czynienia z zupełnie prawidłowemi (chorobowo niezmienio- 
nemi) iajowodami, podczas gdy Schubert zmuszony był u swo- 
jej chorej usunąć jednostronnie jajowód. patologicznie zmieniony 
na skutek nagromadzenia się w nim dużej ilości krwi mie- 
siączkowej. 

Na szersze omówienie zasługuje także poza innemi i sprawa 
pojawienia się miesiączki w naszym przypadku po zabiegu 
i okresowe powtarzanie się jej w prawidłowych odstępach czasu. 
Jest ona tem cickawsza, że w Czasie zabiegu nie stwierdziliśmy 
obecności żadnych śladów ani w macicy, ani w jajowodach, 
ani w ich otoczeniu, któreby przemawiałvy za tem, że błona 
śluzowa trzonu już i przed zabiegiem miesiączkowała. Nie zna- 
leźliśmy bowiem śladu krwi w świetle macicy, w jajowodach, 
lub też zrostów na otrzewnej. Natomiast nie ulega najmniejszej 
wątpliwości. bo stwierdzono to w czasie zabiegu, że iaicczko- 
wanie u tej chorej się odbywało i że czynność jajników wobec 
tego była zupełnie prawidłowa. Dowodem tego liczne blizny zna- 
lezione na powierzchni jajnika. Wytłumaczenie więc pojawienia 
się, zupełnie prawidłowej i prawidłowo przebiegającej miesiączki 
po zabiegu natrafia na pewne trudności a dwa przypuszczenia, 
jakie odnośnie do tei sprawy nasunąć się mogą, idąc w wręcz 
przeciwnych kierunkach, nie pozwalają na zebranie odpowiednich, 
dość jasnych dowodów, którcby pozwoliły na rozstrzygnięcie 
z całą stanowczością, które z nich znajduje więcej logicznego uza- 
sadnienia. Chcąc bowiem wytłumaczyć brak objawów miesiączko- 
wania przed zabiegiem a wystąpienie tegoż po zabiegu, musimy 
przyjąć, że albo, pierwsze: macica przed zabiegiem wogóle nie 
miesiączkowała, a miesiączka pojawiłą się dopiero po zabiegu, lub 
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też drugie, że błona śluzowa trzonu macicy już przed zabiegiem 
micsiączkowała, lecz ślady tego zanikły, a pojawienie się mic- 
siączki po zabicgu było tylko dalszem. okresowem jej występo- 
waniem. Zastanówmy się pokrótce nad temi dwoma przypuszcze- 
niami aby uzasadnić możliwość tak jednego, jak i drugiego. 

W pierwszym wypadku przyjąćby należało, że błona śluzowa 
trzenu nie oddziaływała przed zabiegiem na czynność jajników 
miesiączką. (Za tem przypuszczeniem przemawiałoby to, że w cza- 
sie zabiegu nie znaleziono, jak już wyżej wspomniano żadnych 
danych, którcby wskazywały na to, że miesiączka się odbywała). 
Pojawienie się jej po zabiegu odnieśćby w takim razie należało 
do innego bedźca związanego najprawdopodobniecj z samym za- 
bicgiem, który wyzwolił niejako błonę śluzową trzonu z jej 
martwoty i spowodował, że podnieta wychodząca z iainików od- 
niosła tym razem skutek i wywołała miesiączkę. Bodźcem tym 
mcgłoby być naprzykład mechaniczne zadrażnienie śluzówki trzo- 
nu, zmiany warunków krążenia wynikłe na skutek zabiegu, stwo- 
rzenie połączenia między Światłem trzenu a światem zewnętrz- 
nym i tem podobne. Nadmienić jednak należy, że słuszności po- 
wyższego twierdzenia nie możemy poprzeć żadnym, (poza już 
wspomnianemi) na faktach opartym dowodem, Nie możemy także 
twierdzić, ażeby brak obecności krwi w świetle trzonu; lub jajo- 
wodów był bezwzględnie pewnym dowodem na to, że błona ślu- 
zowa macicy pomimo to nie micsiączkowała. Mogła bowiem prze- 
cież, nawet zupełnie dobrze, wylana z niej krew, gromadząca się 
w świetle macicy skutkiem skurczów jej mięśnia zostać z jej 
wnętrza wepchnięta do Światła jajowodów, a z tąd na skutek 
działania wstecznego ruchu robaczkowego mięśniówki iajlowcdów 
cdprowadzona do jamy brzusznej. Tu zaś mogła uledz wclhło- 
nięciu, nie pozostawiając po sobie żadnych śladów. Za słusznością 
pierwszego z aktów wspomnianego mechanizmu przemawia sto- 
sunkcwo dość często spotykany, przy obecności wysokiego za- 
rośnięcie Światła macicy w okolicy ujścia wewnętrznego, brak 
krwisteku macicznego w tych razach. Wtedy to bowiem krew pod 
wpływem skurczów trzonu, nie mogąc urodzić się na skutek 
wykluczenia biernego odcinka macicy do Światła szyjki dostać 
się musi ze Światła trzonu do iajowodów, gdzie gromadząc się, 
tworzy zazwyczaj krwawe «uzy jajowodowe. Nie jest jednak 
wykluczonem i to, zwłaszcza w okresach początkowych schorze- 
nia, przy nie zanadto rozciągniętej ścianie jajowodów, że na skutek 
jej wstecznego ruchu robaczkowego krew z jajiowodów 
wcepchnięta zostaje do jamy brzusznej. W naszym wypadku nic- 
wykształcenie się Światła w dolnym odcinku szyjki macicy, 
mogło stworzyć warunki, które usposabiałyby do powstania opi- 
sanego co dopiero zjawiska. Brak jednak jakichkolwiekbądź do- 
wcdów ma to, poza niestwierdzeniem obeencści krwi w świetle 
macicy i jajowodów, nie pozwala na twierdzenie, iż przypuszczc- 
nie to jest bardzici prawdopodobne niż poprzednio przytoczone. 


Co się tyczy sposobów operacyjnych, dążących do stworzenia 
prawidłcwych warunków w omawianym rodzaju niedorozwojów, 
a więc w wypadkach tych, w których Brzy zupełnym braku 
pochwy istnieje macica zdolna do miesiączkowania, jak to naj- 
prawdopodobnicj było w przypadku naszym, lub miesiączkująca, 
jak to naprzykład było w przypadku Schuberta i Haima, 
meże być rozmaite. Mała stosunkowo ilość opisanych dotychczas 
takich zabiegów nie pozwala na rozstrzygnięcie, który z użytych 
spcsobów postępowania w danym razie pod względem wyników 
klinicznych naiłepiej się będzie przedstawiał. W zasadzie w po- 
stępowaniu chirurgicznem w tych wypadkach rozróżnić należy 
dwa mementy. Pierwszy, to wytworzenie sztucznej pochwy, dru- 
gi to wszycic w wytworzoną sztuczną pochwę macicy. Odnośnie 
do pierwszej sprawy nadmienić należy, że tylko dwa ze znanych 
sposobów postępowania, dążących do utworzenia sztucznej 
pcchwy wchodzą tutaj w grę. Pierwszy z nich, to sposób cpisany 
przez Baldwina-Mori, którego celem jest utworzenie pochwy 
z jelita cienkiego, drugi, to sposób podany przez Schuberta 
i iego odmiany (Popofi. Strassmann) w którym na ten- 
sam cel zużytkowuie się dolny odcinek prostnicy. Odnośne piś- 
miennictwo poucza, że pierwszy ze wspomnianych jest o wiele 
niebezpieczniejszy niż drugi. Na dowód tego niech służy zesta- 
wieniec Wagnera, który podaje, że z sześćdziesiątieden przypad- 
ków wytwerzenia sztucznej pochwy sposobem Baldwina- 
Mori w trzynastu przyszło do zejścia śmiertelnego a z pięćdzie- 
sięciu siedmiu operewanych sposobem Schuberta nie zmarła 
ani jedna. Temsamem sprawa pierwszej części zabiegu w zaimują- 
cych nas przypadkach rozstrzygnęłaby się na korzyść drugici 
metody, wytwarzającej pochwę z dolnego odcinka  prostnicy. 
W odnośnem piśmiennictwie z sześciu wspomnianych przypadków 
w których starano się stworzyć połączenie pomiędzy światem 
zewnętrznym a istnieiącą macicą przy całkowitym, lub częścio- 
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wym braku pechwy w iednym zastosowano sposób postępowania 
Baldwina-Mori (Pitha), przypadek ten skończył się zej- 
Ściem Śmiertelnem w pięciu zaś innych zastosowano sposób po- 
dany przez Schuberta (Wagner, Schubert Haim, 
Novak). Dwa z tych ostatnich przypadków zmarły, a w trzecim 
wynik operacyjny okazał się niezupełnie korzystny. 

Odnośnie do drugicgo momentu zabiegu, to znaczy wszycia 
macicy do utworzonej nowo pochwy, również nadmienić należy, 
że postępowanie nie jest wcale ujednostajnione. Podczas bowiem 
gdy jedni, jak Wagner i Schubert wykonują to na jednem 
posiedzeniu, stwarzając sobie dostęp do szyjki macicy z pier- 
wotnej rany operacyjnej od strony kości krzyżowej i od wnętrza 
nowowytworzoncj pochwy, to drudzy (Haim) postępują w tych 
razach w ten sposób, że dopiero w pewien czas po stworzeniu 
sztucznej pochwy przystępują do zabicgu i to od strony iamy 
brzusznej, stwarzając sobie dostęp cięciem prowadzonem przez 
powłoki brzuszne. Pierwszy sposób postępowania kryje w sobie 
duże zalety, wynikające z tego, że operujemy jednorazowo i nic- 
otwieramy jamy trzewnej. Niemniej jednak pamiętać należy o tem. 
na co zwracają szczególniciszą uwagę tak Wagner, jak i Schu- 
bert, że odnalezienie szyjki macicy iest w tych razach niczmier- 
nie trudne, zajmuję dużo czasu a nawet jak to Schubert pod- 
nosi, może bez otwarcia jamy trzewnej wogóle się nie powieść, 
lub też spowodować obrażenia sąsiadujących narządów, których 
skutki mogą nie dać się naprawić (Novak). Pozatem sposób 
ten nie wyklucza możliwości ególnego zakażenia ze swojemi groź- 
nemi następstwami, czego dowodem ieden z przypadków Sch u- 
berta. Drugi sposób postępowania kryje w sobie niedogodność 
dwuczasowcgo zabiegu i obawę zakażenia jamy trzewnej. Do- 
wodzi tego zejście Śmiertelne przypadku opisanego przez Haima. 
Pozwala natomiast na dokładne oglądnięcic macicy i przydatków 
a temsamem na ocenienie, czy w danym razie wszczepienie macicy 
do pochwy znajduie swoje logiczne uzasadnienie, czy też należy 
zastosować inny zabieg operacyjny, wyklucza możliwość uszko- 
dzenia innego, przez pomyłkę, jako macicę określonego narządu, 
(jak to mogło mieć miejsce z nerką w przypadku opisanym 
przez Novaka) i wreszcie jest bezwarunkowo technicznie łat- 
wiciszy. Łatwiej bowiem odnaleść szyikę macicy, otworzyć nalc- 
życie jej kanał i wszyć następowo w dolny odcinek sztucznej 
pochwy, pasuwając się wzdłuż przedniej ściany macicy, pomiędzy 
pęcherzem a prostnicą niż uskuteczniać to od strony kości krzy- 
żowcej, preparując w tkance łącznej. 

W naszym przypadku postanowiliśmy obrać drugi sposób po- 
stępowania, dlatego, aby móc zupełnie pewnie ocenić sprawność 
rozrodczą macicy i stan przydatków, Clicąc zaś zapobiec ewen- 
tualnemu zakażeniu jamy trzewnej od strony nowowytworzonej 
pochwy. przystąpiliśmy do drugiego zabiegu dopiero po kilkakrot- 
nem badaniu bakteriologicznem jej wydzieliny, stwierdzajacem brak 
obecności chorobotwórczych drobnoustrojów w jej wnętrzu. 

Rzecz jasna. że w przypadkach tak rzadko spotykanych i tak 
bardzo, jak to już choćby z powyższego widać, różniących się 
od siebie, nie można ujednostajnić postępowania chirurgicznego. 
Zawsze zależeć ono będzie od warunków z jakiemi w danym razie 
się spotykamy, czy mamy do czynienia z wadą rozwojową, czy 
też nabytą, o świetle pochwy zupełnie zanikłem, względnie niewy- 
tworzonem, częściowo zachowanem, czy też nie, z macicą zdolną 
do czynności fizjologicznych, czy też nie, z przydatkami prawidło- 
wo rozwiniętemi i następowo patologicznie zmienionemi, czy też 
nie, Nieobojętnem także będzie, czy w danym razie krew miesiącz- 
kowa nagromadziła się już we wnętrzu macicy i jajowodów, po- 
tworzyła guzy przydatków, niejednokrotnie zrosłe z otoczeniem, 
czy też nie. Wszystko to sa czynniki, które przy doborze opera- 
cyjnego sposobu postępowania musza być brane pod ścisłą roz- 
wagę, o ile chcemy zapewnić w danym przypadku pomyślny, nie- 
tylko co do życia i zdrowia, ale i cełowy normujący fizjologiczne 
czynności narządów rodnych wynik zabiegu. 


Paweł KON (wolontariusz oddziału) 
Klementyna RACHOŃ (asystentka oddziału). 


Odma samoistna („pęknięcie płuca“) iako powikłanie w przebiegu 
odmy sztucznej, 


Warszawa. 


Z Oddziału chorób wewnętrznych Szpitala Św. Łazarza. 
Ordynator: Pot M. Semerau-Siemianowski. 


Odma samoistna w przebiegu odmy sztucznej jest powikła- 
niem b. ciężkiem, jednak stosunkowa rzadko spotykanem. W zna- 
neim nam piśmiennictwie pelskiem z opisem tego rodzaju powikła- 
nia nie spotkaliśmy się. 


dr. 16. 1980 


To też uważaliśmy za wskazane poniżej przytoczone przy- 
padki szczegółowicej omówić i podać charakterystyczne objawy 
Oraz przebieg tego powikłania. 

W piśmiennictwie obcem wśród innych powikłań odmy sztucz- 

nej odma samoistna jest powikłaniem znanem. Już w 1911 r. For- 
lanini, twórca odmy sztucznej opisuje swe spostrzeżenia 
o odmie samoistnej podczas leczenia gruźlików odmą sztuczną. 
A w dalszym szeregu lat aż do chwili obecnej spotykamy liczne 
spostrzeżenia zwłaszcza autorów francuskich jak Barda, Bur- 
liand'a, Cantonneta, Bernou,.lL. Bernarda, (iausse- 
Fa. Luxa, Perrina, Prevosta i innych, dalej niemieckich — 
Sedelmeyera, Walgreena, Landgrafa, Sellubert'a, 
amerykańskich Ray Matsowa, C. Matsona i Man Bisail- 
lon'a, rosyjskich — Kercmanai innych. 
Powyżej wymienieni autorzy przytaczają swe dane statystyczne 
tego powikłania, wahające się w granicach od 4—6,3% (Forla- 
nini 8 przypadków tego powikłania na 139 leczonych odmą 
chorych, Burnand — l4 na 300 chorych odmowych, Prce- 
vost — 6,3% i t. d.). 

Na pedstawę tego redzaju powikłania według Burnand'a 
mogą się składać czynniki natury zewnętrznej lub wewnętrznej 
(exo- i endogenne). 

Do zewnętrznych zalicza Burnand rzadko spotykane ska- 
leczenie płuca igłą, wprowadzoną do jamy opłucnowej, wypełnio- 
hej powietrzem lub płynem  wysiękowym (przypadek Sedel- 
mcycr'a) oraz pęknięcie zrostu opłuchowego z następowem oder- 
waniem się części opłucnej trzewnej oraz tkanki płucnej na sku- 
ttk wzmożonego ciśnienia śródopłucnowego. 

Przyczyną wewnętrzną (endogen) odmy samoistnej jest prze- 
bicie się procesu chorobowego do jamy opłucnowej, wypełnionej 
powietrzem. Autorzy francuscy, jak Bard, Burnand i inni 
ujmują tego redzaiu powikłanie, jako „pęknięcie płuca“ („perło- 
ration pulmonaire“). Wydaje nam się to zupełnie słusznem ze 
względów chociażby anatcimo-patologicznych, dlatego używać bę- 
dziemy tego ckreślenia w dalszej części naszej pracy. 

Pęknięcia płuc przy odmie sztucznej według podziału B ur- 
nanda bywają czasowe i stale, co odpowiada ogólnie przyję- 
temu podziałowi odny samcistnej na odmę zastawkową i otwar- 
tą (przetoka płuc). Pęknięcia czasowe zazwyczaj występują 
w miejscu względnie zdrowej tkanki płucnej, zdolnej dzięki cla- 
styczności tej tkanki do zaciągnięcia się i zupełnego zagojenia. 
Niekiedy pękają pęcherzyki rozedmy zastępczej, tak częstej przy 
gruźlicy płuc (Szczepański). 

Nasze poniżej podane przypadki należą do I-ci 
pęknięć czasowych (odma samoistna zastawkową). 

Przypadck I. Chory L. G. lat 21 rodem z Brześcia z za- 
wodu stolarz, został przywieziony na oddział z Sanatorium T-wa 
przeciwgrużźliczego „Marpe* w Otwocku w b. ciężkim stanie 
z powcdu powstałej nagle silnej duszności i osłabienia, skierowany 
do szpitala po naradzie jednego z nas (P. K.) z icdnym z ordyna- 
torów wspcemniancgo sanatorium, 

Wywiady chorego są następujące: 4 miesiące temu po prze- 
bytej. podobno, grypie zaczął kasłać, pluć oraz chudnąć, pocił się 
w nocy. Jako członek Kasy Chorych, leczył się w Kasie z po- 
czątku ambulatoryvinie, potem gdy zaczął gorączkować (do 38"), 
lekarz przychodził do domu. Badanie plwociny wykazało liczne 
brątki Kocha. Ponieważ stan chorego się nic poprawiał, został on 
wysłany celem przeprowadzenia kuracji klimatycznej do Otwocka 
do sanatorium T-wa „Marpe*. 

Poza obecną chorobą był, podobno, zwykle zdrów, nie kasłał. 
W dzieciństwie miał przechodzić odrę i zapalenie płuc. Wywiady 
rodzinne bez znaczenia. Chorób wencrycznych miał nie przecho- 
dzić. Nie pije, nie pali. 

Dzięki uprzeimości jednego z lekarzy-ordynatorów sanatorjum 
„Marpe* udało się nam uzyskać następujące dane co do pobytu 
chorego w sanaterjum w Otwocku: Chory przybył do sanatorium 
z t? dochodzącą do 38", bardzo osłabiony. Badanie objektywne (fi- 
zykalne i rocutgenologiczne) wykazało wówczas nacieczcenie obu 
płatów lewego płuca z ogniskiem rozpadowem pod lewym oboj- 
czykiem. W płucu prawem poza zaostrzonym wdechem w szczy- 
cie zmian nie stwierdzono. Wobec obecności prątków Koch'a 
w plwcecinic rozpoznanie procesu gruźliczcgo lewego płuca nic 
nasuwało trudności, na skutek czego zadecydowano założenie 
odmy sztucznej. Przebieg odmy był zupełnie dobry, chory się po- 
prawiał, temperatura spadła, apetyt był lepszy, pluł znacznie 
mniej. plwocina zawierała jednak zawsze prątki Koch'a. 

Ogółem wpuszczano choremu powietrze 4 razy, ostatnio po 
800—900 cm, pozostając stale przy ciśnieniu ujemnem. Ostatni 
raz wpuszczono w dn. l. XII. 28 r. 900 cm” powietrza przy ciś- 
nieniu końcowem — 4. Chory przez kilkanaście dni czuł się zu- 
pełnie dobrze. Przedmiotowo stwierdzano osłabienie oddechu ze 
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strony lewej, rzężenia wilgetne, które skonstantowano przed zało- 
żeniem odmy, znikły, w sercu i innych narządach wewnętrznych 
bez .zmian. Prześwietlenie wykazało niczupełny ucisk płuca. W dn. 
14. XII. chory po silnym napadzie kaszlu dostał nagle ostrego 
bólu w lewym boku i silnej duszności; zmuszony był położyć się 
do łóżka, temperatura podnicsła się do 40%, Zastosowane środki 
objawowe (kamfora, morfina) stanu chorego nie poprawiły. W dn. 
16. XII jeden z nas (P. K.) widział chorego i postawił prawdo- 
podobne rczpoznanie odmy samoistnej, która się otworzyła do 
lewostronnej odmy sztucznej; to samo zresztą rozpoznał uprzed- 
nio jeden z ordynatorów sanatorium. 

Wieczerem tegoż dnia zmierzono ciśnienie śródpłucnowe cho- 
rego manometrem aparatu do odmy sztucznej, Wynosiło ono + 6, 
podczas gdy przy ©statniem dopełnieniu skończono na — 4; to 
podniesienie się ciśnienia potwierdziło poprzednio postawione 
rozpoznanie, Wobec ciężkiego stanu chorego zalecono przewie- 
zenie go do szpitala. (Oddział Chor. Wewn. Szpitała Św. Łazarza 
w Warszawie). 

17. XH. Chory w pozycii półsiedzącej, blady, z trudem chwy- 
ta ustami powietrze. Narzcka na silny ucisk z lewej strony klatki 
piersiowej, przy kaszlu bółe w linii pachowej lewej oraz w dołku. 
Jeść nic nie może, gdyż prawie wszystko zwraca; dokucza mu 
silne pragnienie. 

Badanie przedmiotowe wykazuje co następuje. Budowa pra- 
widłowa, kościec i mięśnie dobrze rozwinięte, tkanka tłuszczowa 
podskórna mierna, Skóra blada, sucha. Uwłosienie obfite, pod pa- 
chami i nad spojeniem łonowem prawidłowe o typie męskim. Gru- 
czoły chłonne nie powiększone, tarczyca — norma, Gardziel lekko 
zaczerwieniona, język biały, obłożony. Uzębienie dobre. Tempe- 
ratur 39,2%, Oddech — 45 na minutę. 

Klatka piersiowa plaska, symetryczna, dołki nad i podoboj- 
czykowe lekko zapadnięte, międzyżcbra szerokości 1 palca, kąt 
iniędzyżebrowy zbliżony do ostrego, Przy oddechu lewa połowa 
klatki piersiowej mnici ruchoma, „spóźnia się“. Opukowo stwierdza 
się wypuk bębenkowy na całej przestrzeni lewego płuca z tyłu 
iz przodu, w płucu prawem nieznaczne przytłumienie w szczycie. 
Granica płuca prawego na Xl-m żebrze, lewego zaś nie wypukuje 
się, stwierdza się znaczne opuszczenie przepony, Drżenie głosowe 
zupelnie zniesione ze strony lewej, z prawcj zachowane. Osłucho- 
wo stwierdza się na przestrzeni całego lewego płuca oddech pra- 
wie całkowicie zniesiony, w szczycie lekko słyszalny o odcieniu 
dzbanowym, pozatem objaw groszowy (signe du sou) — dodatni, 
objaw spadającej kropli (gutta cadens), oraz lekko zaznaczony 
objaw pluskania (succusio Hippocratis). W płucu prawem osłu- 
chcwo oddech zaostrzony w szczycie. 

Układ krążenia: serce całkowicie przemicszczone w prawo, 
granica prawa wypukuje się na 1 cm. w lewo od prawej linji sut- 
kowej, granica lewa na linji środkowej. Akcja serca wzmożona, 
drugi ton nad tętnicą płucną zaakcentowany. Tętno 144 na min. 
miarowe. drobne. Ciśnienie krwi 100/65 mm, Hg. 

Jama brzuszna: Wątroba wystaje na 1 palec z pod łuku że- 
browego, lekko bolesna na ucisk, śledziona macalna, wypukowo 
nie powiększona. Bolesność uciskowa w nadbrzuszu. 

Układ nerwowy bez zmian chorobowych. 

W moczu nic szczególnego. 

W plwocinie po 10-—15 prątków Kocha w polu widzenia. 

Zalecono zastrzyki kamfory (2 razy dziennie) i morfiny (1 r. 
dz.). 18. XII. T. 39,4, tętno 144, duszność ta sama. Wobec nic- 
pokojącego stanu chorego zdecydowaliśmy wypuścić ostrożnie 
część powittrza z lewej jamy opłucnowej za pomocą aparatu 
odmowego. Ciśnienie początkowe + 4, wypuszczono bardzo wolno 
1000 cm*, ciśnienie końcowe — 3. Po zabiegu chory odczuwa 
znaczną ulgę, duszność o wiele mniejsza, 

19. XII. I. 38,5", tętno 112 na min., oddech 32 na min. Chory 
czuje się o wiele lepiej, duszneść niewielka. Objaw pluskania sil- 
nie zaznaczony. Granica prawa serca na 2 palce w lewo od praw. 
linji sutkowej. 

Roentgcn (Dr. Bruner) Ryc, 1.: Całe lewe pole zajęte 
przez pęcherz odmowy. Ponad przeponą lewą niewielka ilość 
płynu. Cień sercowcnaczyniowy znacznie przesunięty w prawo. 
Prawe pole płucne zagęszczone wskutek ucisku. 

20. XII. T. 38,4", tętno 114 na min., oddech 28 na min. Z Tewe 
streny oddech niesłyszalny, objaw kropli spadającej znikł. Odsta- 
wiono morfinę. 22. XII. T. 38,6", tętno 120‘, Duszności prawie niema. 
23. XIIL T. 37.8”, tętno 100. Bóle w okolicy ostatnich żeber z le- 
wcj strony, kamfora 1 raz dziennie, Ddczyn Biernackiego 85 minut. 

24. XII. T. 34,6", tętno 100. Kaszle i płuje. 

27. XII. T. 37,2", tętno 102, Wymioty po jedzeniu. 

30. XIL T. 34,1, tętno 8%. Czuje się dobrze, 
Kaszle, mniej pluje, 
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Od dnia 1. I. 1929 stan bezgorączkowy, tętno w granicach od 
80 do 90 na minutę. Chory się b. dobrze czuje. 

17. L. Ciśnienie śródopłucnowe — 3, wzgl. — 4. Nieco sły- 
szalny cddech z lewej strony szczególnie w szczycie. Granice 
serca bez zmian. 

Roentgen — jak poprzednio, płynu nieco więcej. 

20. I. Stan bezgorączkowy. Z tyłu ze strony lewej stłumienie 


od dołu do kąta dolnego łopatki. Chory, jak mówi „czuje wodę 
w boku“. 


Ryc. 1. 


22. I. Punkcja próbna w miejscu stłumienia. Wydobyto 10 cm? 
jasno żółtego przeźroczystego płynu o charakterze wysiękowym. 
w rozmiarze dość liczne limfocyty. 

24. I. Wypuszczono aparatem Potaina 1050 cm? płynu o po- 
danym wyżcj charakterze. T. 37,2. 

26. 1. T. 37,2". Narzeka na zaparcic. Enterol. W piwocinie po 
5--10 krętków Kocha. 

1. II. Stan bczgorączkowy. Czuje się zupełnie dobrze, tylko 
przy szybszem chodzeniu niewielka duszność. Zaczęto zastrzyki 
Natr. kakocylicum. 

T Roentgen, tak jak w dn. 19. XII. (iranice serca bez 
zmian. 

104 II. Ciśnienie śródopłucnowe — 4. Stan przedmiotowy 
bez zmian. 

19. II. Na wadze podczas pobytu w szpitalu przybyło 2 kg. 

W dniu 20. II. 29 r. chory wypisuje się na własne żądanie 
w stanie b. dobrym z zaleceniem kontynuowania leczenia kli- 
matycznego. í 

Przypadek H. M. B. lat 27. Żona szofera. 10. IV. 1929 r. 
chora podaje, że od 2 lat ma ból i kłucie w lewym boku, kaszle 
i pluje, miewa stany podgorączkowe. Od kilku miesięcy czuła się 
znacznie lepiej, przybyła nawet na wadze, jednak po przebytej 
przed 2 miesiącami grypie nastąpiło znaczne pogorszenie. Tak, 
że ostatnio dużo kaszle i pluic, czasem nawet z domieszką krwi. 
Ostatnio silny kaszel nieraz doprowadza do wymiotów. Tempe- 
ratura podniosła się, często dochodząc do 38%, Osłabienie. Apetyt 
marny. Zaparcie stolców. W dzieciństwie odra, szkarlatyna, skłon- 
ność do zaziębień i katarów. Perjody od 14 r. życia, dość regu- 
larne, obfite, czasami bolesne, trwają 3 dni. 

Warunki mieszkaniowe i odżywiania Średnie. 

Wywiady rodzinne bez znaczenia. 

Stan obecny: Budowa prawidłowa. Odżywianie średnie. 
Skóra i widoczne śluzówki średnio ukrwione. Policzki różowo za- 
barwione. Gruczoły chłonne niemacalne. Gardło niczaczerwicenione. 
Migdały nie powiększone. 

Klatka piersiowa prawidłowej budowy. Dołki nad i pod- 
cbojczykowe lekko zaznaczone. Lewa połowa klatki piersiowej 
mniej ruchoma, niż prawa. 

Prawe płuco: Opukowo bez zmian widocznych. Osłucho- 
wo — zaostrzenie oddechu oraz wzmożenie drżenia nad grzebie- 
niem łopatki i zaostrzenie oddechu w okolicy międzyłopatkowej. 
Granica dolna od tyłu pod X. ż. od przodu na VI ż. ruchoma. 
Lewe płuco: Od tyłu stłumienie prawie na całej przestrzeni 
z wyjaśnieniem od kąta łopatki w dół i ku pasze. (iranica dolna 
od tyłu pod X żebrem miernie ruchoma. Od przodu stłumienie 
nad obojczykiem oraz pod do III żebra. Oddech zaostrzony oraz 
b. liczne rzężenia wilgotne na całcj przestrzeni od przodu i tyłu, 
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pod obojczykiem dość liczne rzężenia dźwięczne. Drżenie 
wzmożone. 

Serce o prawidłowych wymiarach i ułożeniu. Tony czyste, 
mocne. Tętno miarowe — 80 na min. 

Brzuch miękki, niebolesny. Wątroba i śledziona nie po- 
większone. 


System nerwowy bez odchyleń od normy. 

Mocz: odczyn kwaśny, ciężar gat. 1023, Białka, cukru, urobi- 
linogenu nie zawiera. Dwnazoreakcja ujemna W osadzie kryształki 
szczawianów wapnia, nabłonki płaskie oraz pojedyńcze leukocyty. 


Opadanie krwinek (Westergreen) po '|3 godz. — 18 mm; po 
1 godz. — 32 mm. 
Plwocina: Prątki Kocha, włókna sprężyste i białko obecne. 


RYC 2. 


Prześwietlenie roentgenologiczne (ryc. Nr. 2). 
Lewy szczyt zamglony. Lewe pole płucne pokryte licznymi obłocz- 
kami cieniowymi. W prawem wzmożenie rysunku płucnego w oko- 
licy przywnękowej. Kilka dużych częściowo zwapniałych gruczo- 
łów w wnęce. 

12. IV. Temperatura 36,4—37,8. 
Kaszle i pluje sporo. Stolce zaparte. 

13. IV. Odma sztuczna lewostronna — 450 cm? powietrza przy 
ciśnieniu ujemnem, 4—6 cm”. Podczas zakładania odmy chora 
czuła się dobrze, dopiero po wyjęciu igły zbladła, przez parę minut 
czuła się słabo. 


Samopoczucie dość dobre. 


Ryc 3 


Prześwietlenie roentgenologiczne (ryc. 3) płuc, wykonane 
W |» godziny po założeniu odmy: pęcherz powietrza w lewej 
opłucnej obejmuje wązkiim pasem płuco w bocznej części od grze- 
bienia łopatki ku przeponie. Serce nie przesunięte. 

W parę godzin po założeniu odmy chora zaczęła odczuwać bół 
w lewym boku, duszność, bicie serca i kaszel doprowadzający do 
wymiotów. 

14. IV. Chora blada, zdenerwowana, skarży się na silny ka- 
szel, wymioty, ból i ucisk w lewym boku. Tętno miękkie, słabo 
wypełnione, 112 na min, Temperatura do 37,2". 
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Badanie płuc: prawe — wypuk jawny. Granica dolna na XII 
żebrze. Oddech w górnej części zaostrzony. Lewe — wypuk bę- 
benkowy, wybitniej w częściach dolnych, od przodu i tyłu. Oddech 
w górnej części niesłyszalny, cd kąta łopatki w dół dzbanowy. 
Objaw groszowy dodatni. Drzenie zniesione. 

Serce: prawa granica stłumienia względnego na linii przy- 
mostkowej prawej, lewa na linii mostkowej lewci. Tony serca 
czyste wysłuchują się nad mostkiem i na prawo od mostka, Akcja 
serca przyśpieszona. 

15. IV. Stan chorej pomimo stosowania środków uasercowych 
w dalszym ciągu ciężki. Kaszel, a często į wymioty utrzymują się, 
zwłaszcza przy poruszeniu się i siadaniu. Niepokój, bicie serca. 
W płucach poza stwierdzeniem objawu Hipokratesa oraz obiawu 
spadająccj kropli, utrzymuje się stan poprzedni Akcja serca przy-, 


Spieszona, tętno słabo napięte 110. Ciśnienie tętnicze 105/65. 
Temperatura do 37.2. 
16. IV. Samopoczncie nieco lepsze. Brak apetytu. Kaszel 


utrzymuje się, lecz nie powoduje wymiotów. Tętno 96. Płuca i ser- 
ce jak poprzednio. Ciśnicnie śródopłucnowe — 1, przy głębokich 
wdechach nic powiększa się. Opadanie krwinek (Westergreen) 
» 1|3 godz. 25 mm. po 1 godz. 59 min, 
17. IV. Samopoczucie poprawia się, apetyt nieco lepszy. Chora 
iednak jest bardzo csłabiona, skarży się na ból w lewym boku, 
duszność i kaszel, odpluwa sporo. T. do 37,2". 


Ryc. 4. 


Zdjęcie roentgenologiczn,e (ryc. 4): Pęcherz odmo- 
wy obejmuje lewe płuco ze wszystkich stron. Ponad przeponą nie- 
wielka ilość płynu. Serce przesunięte w prawo. 

Badanie krwi: Hemogłobinv — 80%. Ciałek czerwonych —- 
4.200.000. Ciałek białych 9000. Neutrofilów — 80%; limfocytów — 
14%, przejściowych 6%. 

20. 1V. Temperatura nie dochodzi do 37. Samopoczucie i ape- 
tyt stale poprawiają się. Kaszle i pluje mało. Duszność ustępuje. 
Sen dobry. Tętno około 80. 

23. IV. Samopoczucie dość dobre, temperatura prawidłowa. Nad 
uciśniętem płucem oddech bardzo osłabiony, nad wierzchołkiem 
wysłuchuje się trochę rzężeń wilgotnych. Serce w prawo przesu- 
nięte. Objawy płynu w opłucnej w dalszym ciągu zaznaczone. 

Roetngenologicznie: pęcherz powietrzny, obeiimujący 
lewe płuco, w porównaniu ze zdjęciem z dn. 17. IV. uległ 
zmniejszeniu. 

25. IV. Wpuszczono 500 cm* powietrza. Ciśnienie początkowe — 
4, końcowe — 1. Zabieg chora zniosła zupełnie dobrze. 

27. IV. Wpuszczono 600 cm? powietrza. Ciśnienie początkowe — 
2, końcowe + 1. Samopoczucie dobre. 

29. IV. Roentgenologicznie: pęcherz odmowy obejmuje lewe 
płuco ze wszystkich stron. Serce znacznie przesunięte w prawo. 
Ponad przeponą niewielka ilość płynu. 

30, IV. Chora wypisała się w stanie zupełnie dobrym. 

Następnie przez 3 miesiące chorą obserwowałam (K.R.) poza 
szpitalem i dopełniałam w odpowiednich okresach czasu rozpoczętą 
odmę. Przez cały ten czas samopoczucie było dobre, kaszel i odplu- 
wanie plwociny ustąpiło, Temperatura nie przekraczała 37. 

Obydwa przytoczone przypadki, jak już wspominaliśmy, nale- 
żą do tej samej grupy odm zastawkowych, czasowych, pochodze- 
nia zewnętrznego (exogen). Przypuszczamy tu oderwanie się tkan- 
ki płucnej na skutek pęknięcia zrostu opłucnowego. Burnand 
w podobnych przypadkach podaie jako przyczynę wzmożenie ci- 
śnienia śródopłucHowego, czego jednak nie było w naszych przy- 
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padkach (w 1 przypadku ciśnienie końcowe po odmie — 4, 
w 2-m — 4—6). Natomiast uważaliśmy zu możliwy moment przy- 
czynowy wysiłek kaszlowy, który zwłaszcza wyraźniej zaznaczył 
się w przypadku w przypadku Il-m. 

U pierwszego chorego przebieg samego powikłania był znacz- 
nie cięższy dzięki wtargnięciu dużych mas powietrza, powodują- 
cego wzmożenie ciśnienia (z — 4 do + 0), zupełne przesunięcie 
serca ną prawo, obniżenie przepony poniżej XII żebra, z objawami 
zapaści, duszności, t. do 40” oraz zjawienia się płynu w opłucnej, 
którego ilość po kilku dniach znacznie wzrosła. Powyższe objawy 
u If-cj chorej słabiej były wyrażone, gdyż przypuszczalnie odma 
zastawkowa zamknęła się w szybkim czasie po pęknięciu płuca. 

Jakkolwiek przebicg tej sprawy w naszych przypadkach był 
początkowo dość ciężki, zwłaszcza w przypadku l-m, jednak cho- 
rzy ci stosunkowo prędko poprawili się, a nawet chora Il-a po 12 
dniach miała nadal stosowaną odmę z dobrym wynikiem. U cho- 
rego l-go nie stosowano dopełnienia w szpitalu, gdyż przez cały 
czas pobytu był zupełny ucisk płuca. 

Naogół rokowanie oraz zejście w podobnych przypadkach 
bywa dość niecpomyślne. Prevost określa śmiertelność przy 
pęknięciach płuc w przebiegu odmy sztucznej na 80%, Duma- 
rest na 60%, Burnand na 55%, Jeden z nas (P. K.) w prak- 
tyce pozaszpitalncj spostrzegał 2 przypadki o zciściu Śmiertelnem. 
Przyczem należy zaznaczyć, że przebieg i rokowanie będą zawsze 
zależały od charakteru samego powikłania (odma zastawkowa czy 
otwarta), następczego -zakażenia jamy oplucnowej oraz stopnia 
przesunięcia narządów sąsiednich. 

Naogół pęknięcie płuca w przebiegu odmy sztucznej nasuwa 
pcrównanic ze zwykłą odmą samoistną, jest jednak cięższe i ma 
znacznie krótszy przebieg niezależnie od końcowego zejścia. 

Powyższe spostrzeżenia zarówno nasze, jak i wymienionych 
autorów zagranicznych, pozwalają określić podane poniżej cha- 
rakterystyczne cechy omawianego powikłania i wskazać postępo- 
wanie lecznicze: 

1) Początek zazwyczaj nagły, brutalny, przebiegający z bólem 
oraz dusznością, zależnie od wielkości pęknięcia i szybkości wtar- 
gnięcia powietrza do jamy opłucnowej. 

2) Tętno przyśpieszone, małe, temperatura, zazwyczaj wyso- 
ka, często jednak ulegają wzmożeniu, jak przy zwykłej odmie. 

3) Objawy opukowe i osłuchowe: odyłos bębenkowy (niezaw- 
sze), zniesienie oddechu. niekiedy oddech dzbanowy. metaliczny, 
przydźwięk przewodnictwa głosowego, objaw  groszowy, objaw 
kropli spadającej (sgutlu cadens) ewent. suceussio  Hipocratis 
(wczesny objaw). 

4) Nagłe i silne przemieszczenie narządów 
śródpiersia, serca, wątroby, opuszczenie przepony. 

5) Podniesienie się ciśnienia manometrycznego mniej lub wię- 
cej znaczne, które może jednak pozostać ujemnem w razie natych- 
miastowego zamknięcia pęknięcia (n. p. przyp. Nr. II). 

Punkt 5 o ważnem znaczeniu rozpoznawczem odgrywa decy- 
dującą rolę w postępowaniu leczniczem. Jeżeli ciśnienie jest do- 


wewnętrznych: 


datniem przy wybitnie zaznaczonej duszności, to możemy wy- 
puścić, jak radzi Cantonnet, niewielką ilość powietrza 
(200—300 cm”) i za kilka godzin sprawdzamy ciśnienie mano- 


metrem. O ile ciśnienie to się nie zmienia, wzgl. wzrasta. to mamy 
do czynienia z odmą zastawkową otwarta, wobec czego wypusz- 
czanie powietrza wtedy jest bezcelowe. Najlepsza metodą w ta- 
kim wypadku jest pozostawienie igły a demeure, co przynosi ulgę 
choremu, IPozatem należy, oczywiście, dbać o ogólny stan chore- 
go (Środki objawowe i nasercowe, kamfora, morfina i t, d.). 

W razie przejścia odmy zastawkowej w odmę zamkniętą (na- 
tychmiastowego lub późniejszego), co nam wskazuje manometr, wy- 
puszczamy choremu b. wolno kilkaset cm” powictrza, zależnie od 
stanu. Wypuszczać należy b. ostrożnie, licząc się z odprężeniem 
płuca i ewent. możliwem otwarciem się pęknięcia. 

O ile pęknięcie się nie otwiera, dalszy przebieg jest pomyślny 
jak w naszym I przypadku. 

W artykule tym nie omawialiśmy I-ci grupy pęknięć płuca, 
pęknięć stałych pg. Burnanda. Sprawa ta będzie poruszana 
przez jednego z nas (P. K.) w większej pracy. 


Piśmiennictwo. 

1) Bard: Annales de Mćdćcine, janvier 1922. — 2) Bur- 
nand: Annales de Medćcine, t. XI, Nr. 4. — 3) Cantonnet: 
Poumon tubćrculeux, Paris, Malone. 1925. -- 4) Dumarest: La 
practique du pneumothorax artificiel, Paris, Masson, 1923. — 5) 
Forlanini: Riforma medica, anno XXVI. 20. — 6) Kereman: 
Woprosy Tuberkuloza, 1926. — 7) Landgraf: Beiträge zur 
Klin. der Tuberculose, 25 nov. 1920. — 8) Lux: Progres Médical 
1920, str. 231. —- 9) Maenl: Zeitschrift f. Tuberculose, tom 
XXXII, Nr. 3. — 10) Perrin: La Province Mcedicale, 1914, Nr. 27. 
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— M) Próvost: Zentralblatt f. die ges. Tuberkułoseforschung, 
Band 30, Heft 5/6 1929. — 12) Schubert: Wien. Klin. Wochen- 
schrift, 1926, Nr. 32. — 13) Sedelmeycr: Münch. Mediz. Wo- 


chenschrift, 1921, Nr. 30. — 14) Szczepański: Gruźlica i jei 
zwalczanie, Warszawa, 1920. — 15) Wallgreen: Beitr. zur Kl. 


der Tuberculose 1916, Band 25, Heft 3. 


WYKŁADY I ODCZYTY. 


Inż, Mag. Z. RUDOLF. 


Inżynieria sanitarna, a jej przyszły rozwój w Polsce. 


Warszawa. 


Dokończenie. 
Usuwanie śmieci i oczyszczanie miast. 


Zbieranie i usuwanie Śmieci było długo pozostawione myśli 
jednostek. Jak w innych sprawach o charakterze publicznym. coraz 
bardziej przekonywano się, że zadanie to wykracza poza ramy 
zainteresowania pojedyńczych ludzi, Miasta zaczynają zaprowa- 
dzać sposoby, które zabezpieczają mieszkańców przed niedbal- 
stwem opieszałych jednostek. Usuwanie Śmieci przyjęło się, jako 
użyteczność publiczna, najpierw w Europie, później powoli w wiel: 
kich miastach Stanów Zjednoczonych Ameryki Północnej, a dziś 
jest prowadzone nawet w wielu małych miastach przez ich za- 
rządy. W rozwiązaniu tego zagadnienia mamy przedewszystkiem 
na względzie stan sanitarny osiedla, później inne dodatnie wyniki 
przy najmniejszych wydatkach, Osiągnięcie obu celów będzie wy- 
magało dokładnych studjów micjscowych warunków. Spotkamy 
się tu z problemami technicznemi przy budowie i prowadzeniu 
działów, które wymagają udziału inżynierów, a współpraca ze 
służbą zdrowia jest tu potrzebna w celu regulowania trzech mo- 
mentów, a mianowicie: zbierania, wywożenia i unieszkodliwiania 
śmicci. 

Wymieniłem tu tylko te cztery główne działy inżynierji sa- 
nitarnej, z któremi inżynier sanitarny ma najwięcej do czynienia. 
Jednakże wypada dodać, że nie może on być obojętny na higjenę 
zakładów przemysłowych, wentylację i ogrzewanie, osuszanie te- 
renów, higienę zakładów użyteczności publicznej, techniczną walkę 
z zimnicą, higjenę urządzeń komunikacyjnych i t. p. Jak panowie 
widzicie, wielkie pole pracy stoi otworem przed dobrze wyszko- 
lonym inżynierem sanitarnym. Dotknijcie się panowie tej pracy, 
a poznacie jej ogrom i jej znaczenie. 


Dane statystyczne, dotyczące urządzeń sanitarnych i planów 
regulacyjnych. 


Chcąc mówić o przyszłości, musimy sięgnąć do przeszłości. 

Mówiąc o rozwoju inżynierii sanitarnej w Polsce, mimowoli 
jest mi trochę przykro, że muszę się powtarzać. Program swój 
realizuję na możliwie najszerszym froncie, wykorzystując nie- 
tylko zjazdy, wykłady, ale j prasę. Wiem, że wielu z panów temi 
sprawami się interesuje, interesuje się niemi również starsze Spo- 
łeczeństwo, co jest bardzo ważne, gdyż w ten sposób zdobywam 
sobie coraz więcej sprzymierzeńców na drodze do racjonalnego 
postawienia techniki sanitarnej w Polsce. 

Rok ubiegły, który zamkuął dziesięciolecie naszej samodziel- 
nej pracy państwowej, został zbilansowany i pod względem zdo- 
byczy techniczno-sanitarnych. Niestety zdobycze te są male, jak 
wskazują zebrane dane statystyczne. Z pracy inż. Piotrowskiego, 
opracowanej na podstawie rozesłanych kwestionariuszy, z danych 
Ministerstwa Spraw Wewnętrznych oraz z wyników odnośnej 
ankiety Związku Miast Polskich, dowiadujemy się stosunkowo 
wiele pod względem statystyki wodociągowo-kanalizacyjnej, cho- 
ciaż nie daje ona jeszcze ostatniego obrazu rzeczywistości. Jak 
wynika z przytoczonych z niej danych, tylko niewiclka część 
miast może się wykazać posiadaniem wodociągów. Na 615 miast, 
bez Woj. Śląskiego, posiada wodociągi zaledwie 105 miast (17%), 
a w tem 29 miast (4,7%) ma tylko wodociągi częściowe. Ludność 
miast, posiadających wodociągi współczesne, stanowi 39,1%, a ko- 
rzystająca z wodociągów prymitywnych — 4,7% ogółu mieszkań- 
ców miast. Pozostałe 56,2% ludności miast posługuje się studniami. 
Nawet miasta duże, z ludnością ponad 50.000, nie wszystkie mają 
właściwe urządzenia wodociągowe. Z dwunastu miast tej grupy 
zaledwie 7 posiada wodociągi pełne, a iedno — wodociąg czę- 
ściowy. W mniejszych miastach jest jeszcze gorzej. Z liczby 34 
miast z ludnością od 20—50 tysięcy, zaledwie 9 (25,7%) ma wo- 
dociągi centralne, dwa miasta — wodociągi częściowe. Z pośród 
58 miast o ludności od 10 — 20 tysięcy, tylko 11 (19%) miast po- 
siada wodociągi centralne, a pięć — wodociągi częściowe. Wśród 
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145 miast o ludności od 5— 10 tysięcy, tylko 22 (15,1%) miasta 
posiadają pełne wodociągi i 9 miast — wodociągi częściowe. Naj- 
mniejsze miasta, o ludności poniżej 5 tysięcy, stoją pod względem 
zaopatrzenia w wodę najgorzej: na 366 tych miast załedwie 27 


(7,4%) posiada pelne wodociągi i 12 (3,3%) — wodociągi czę- 
Ściowe. 


Ludność Woj. Śląskiego, zwłaszcza części przemysłowej, jest 
lepiej zaopatrzona w wodę. zapomocą dwóch wodociągów grupo- 
wych: państwowego i powiatowego katowickiego, które zaopatrują 
nietylko miasta, ale i wiele gmin wiejskich. Byt wodociągu pań- 
stwówcego jest zagrożony przez konwencję górnoślaską, zawartą 
bomiędzy Polską a Niemcami w Genewie w r. 1922. W r. 1937 
Polska traci prawo do tego wodociągu, dlatego też obecnie budo- 
wa wodociągu na Górnym Śląsku jest uważana za rzecz pilną. 

Jeszcze gorzej, niż zaopatrywanie miast w wodę, przedstawia 
Się usuwanie z nich Ścieków. Na 615 miast bez Woj. Śląskiego 
kanalizację posiadają 33 miasta (5,4% ogólnej liczby miast i 31,8% 
ogółu ludności miast), a kanalizację częściową, przeważnie nic- 
racjonalną, ma 69 miast (11,2% ogólnej liczby miast i 13,6% ogółu 
ludności miast). Z pośród 33 miast z kanalizacią planową 9 miast 
większych posiada kanalizacię ogólno-spławną, 13 miast, prze- 
ważnie mniejszych — kanalizacie rozdzielczą, 3 miasta zaś ka- 
nalizację mieszaną. Oczyszczanie ścieków, przeważnie niedosta- 
tecznce, odbywa się w22 miastach z liczby 33 miast z kanalizacją. 
Oczyszczanie Ścieków stosowane jest prawie wyłącznie w Wo- 
joewództwach Poznańskiem i Pomorskiem, w których jest też naj- 
więcej miast z racjenalną kanalizacją, W wojewódziwach, nale- 
żących do b. zaboru rosyjskiego, żadne miasto, z wyjątkiem War- 
Sszawy, nie posiadało w roku 1924 prawidłowej kanalizacji. Około 
26 miast spuszcza swe ścieki do Wisły i jej dopływów, nie sto- 
sując żadnego cczyszczania. Z tych danych wynika, że dziedzina 
kanalizacji wymaga u nas jeszcze wiclu wysiłków. 

Perównanie liczb, odpowiadających okresowi lat 1915 — 1928 
pozwala do pewnego stopnia przekonać się, że dziesięciolecie to 
nie przyniosło prawie żadnego postępu pod względem liczby no- 
wozbudcwanych urządzeń wodociągowo-kanalizacyjnych 

W ostatnich latach rozpoczęto wykonanie kilku większych 
projektów wodociągowo-kanalizacyjnych. Od roku 1925 firma amc- 
rykańska Ulen and Company prowadziła budowę wodcciągów, 
kanalizacji i innych urządzeń miejskich w Lublinie, Radomiu, Czę- 
stochowie i Piotrkowie, a także w kilku miastach Zagłębia Dąb- 
rowskiego. W tym samym czasie miasto Łódź przystąpiło do bu- 
dowy kanalizacji, która jest w pełnym biegu; również w roku 
1927 wybudowano wodociąg państwowy w Ciechocinku. Są to 
jednak pojedyńcze przypadki, które giną w morzu potrzeb ca- 
łego Państwa. Obecnie szereg miast opracował projekty wodocią- 
gów i kanalizacji, między innemi: Gdynia, Będzin, Łuck, Siedlce, 
Drohobycz i t. d. 

Stan zaopatrzenia w wodę mniejszych miejscowości oraz wsi 
nic wszędzie jest zadawalniający. W roku 1927 było w Polsce 
jeszcze 615 miejscowości, które wcale nie posiadały studzien. 
(W Woj. Wileńskiem miejscowości te stanowią 3.15%, w Łódz- 
kiem 0,01%). W Województwach Poznańskiem i Śląskiem studnie 
są wszędzie. Dzięki wydanym zarządzeniom stan ten winien ulec 
szybkiej poprawie. 

Na podstawie sprawozdań ze wszystkich województw wia- 
domo, co uczyniły poszczególne województwa w kierunku za- 
prowadzenia wodociągów i kanalizacji, budowy i uporządkowania 
źródeł, studzien i ustępów: w ciągu roku 1928 przystąpiło do 
projektowania wodociągów 36 miast, a do budowy wodociągów — 
18 miast; do projektowania kanalizacji 33 miasta, a do ici budo- 
wy — 52 miasta. Wyróżniają się przytem następujące wojcwódz- 
twa: Śląskie, Poznańskie, Pomorskie, Krakowskie, Lwowskie 
i Kieleckie, Ten. postęp niewątpliwie przypisywać w dużym stop- 
niu należy wydaniu na początku roku 1928 dwóch rozporządzeń 
Prezydenta Rzeczypospolitej: 1) 0  zaopatrywaniu ludności 
w wodę i 2) o usuwaniu nicczystości i wód opadowych, które 
w ogólnych zarysach normują sprawy  wodociągowo-kanaliza- 
cyjne i sprawę usuwania Śmieci i nakładają odpowiednie obo- 
wiązki na gminy. 

Przyrost liczby studzien w ciągu roku 1928 waha się w bar- 
dzo szerokich granicach, przyczem największy przyrost naogół 
przypada na najlepsze rodzaje studzien, a więc wiercone i beto- 
nowe lub murowane. Jest to widoczne choćby z następującego 
zestawienia, które przedstawia granice procentowego przyrostu 
Studzien poszczególnych kategoryj w różnych województwacji: 


Studnie wiercone artczyjskie — od 0,1 do 945 
Studnie wiercone z pompą — 0,8 106 
Studnie wiercone bcz pompy — 2.26 97,2 
Studnie kopane betonowe z pompą — 3,9 46 
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Studnie kcpane bctonowe bez pompy — 0,3 57,3 
Studnie murowane z pompą — 1,6 24,7 
Studnie murowane bez pompy — 0,2 25,1 
Studnie drewniane z pompą 0,1 385 
Studnie drewniane bez pompy 1,7 11,8 
Trzeba nadmienić, że poza liczbowym przyrostem studzien 
następuje stale ulepszanie studzicu czy to przez zastosowanie 


Pompy, czy zamianę studni drewnianej na murowaną lub beto- 


nową, co ze względów sanitarnych ma przecież duże znaczenie. 

Również przyrost liczby ustępów zasługuje na uwagę. Gdy 
na I stycznia 1928 r. procentowy stosunek liczby ustępów do 
liczby zabudowań mieszkalnych wahał się w różnych wojewódz- 
twach od 26,1 do 155,5, na 1 stycznia 1929 r. wynosił on już od 
49,0) do 156,4. Według postępu w budowie ustępów można ułożyć 
Województwa w następującej kolejności: Nowogródzkie (166%), 
[arnopclskie (142.3%), Poleskie, Wileńskie, Lubelskie, Wołyńskie, 
Stanisławowskie, Pomorskie (37,2%), Warszawskie, Krakowskie, 
Białostockie, Łódzkie, Poznańskie (4,11%) i Śląskie (1,7%). Naj- 
więcej wybudowano ustępów w województwach kresawych, co 
Jest zrozumiałe, gdyż województwa te miały naiwiększe braki. 
Wymienione dane procentowe odnoszą się do całego terenu po- 
szczególnych województw bez uwzględnienia podziału na miasta 
l wsie; w stosunku do miast musiałyby najprawdopodobniej ulec 
znacznemu obniżeniu, gdyż na wsi uczyniono stosunkowo więk- 
Szy postęp, niż w miastach, jeżeli chodzi o liczbowy przyrost 
ustępów w ciągu roku ubiegłego. 

Niektóre miasta wykazują, że wszystkie domy posiadają iuż 
ustępy. Nie należy się jednak łudzić, że liczby te są zbyt bliskie 
stanu idealnego. sama bowiem liczba ustępów nie świadczy 
jeszcze o ich jakości. Na ten punkt muszę zwrócić szczególną 
uwagę. Będąc doradcą Wydziału Zdrowia Magistratu m. st. War- 
szawy, przeprowadziłem na początku roku ubiegłego dokładną 
rejestrację ustępów na terenie trzech okręgów sanitarnych War- 
szawy, przynależnych do ośrodka zdrowia w Mokotowie. Ustępy 
na posesiach spisywano w opracowanej przeze mnie „karcie: sani- 
tarnej ustępu“. Z przeglądu ogólnej liczby 1.024 zabudowanych 
Dosesyj okazało się, że 133%, nie posiada wcale ustępów. 38,9% 
posiada ustępy, zakwalifikowane do rozebrania, 40,3% — ustępy, 
wymagające reparacji, a zaledwie 7,5% ma ustępy dobre. Ustępy. 
zakwalifikowane, jako dobre lub wymagające reparacji, zostały 
leszcze rozsegregowane według poszczególnych wartości sani- 
tarnych, stosownie do kolejności punktów karty sanitarnej ustępu. 
Z kwalifikacji tej wynika, że na 413 ustępów, przeznaczonych 
do reparacji, 61% jest dobrze umicjscowionych, 65% są urzą- 
dzone do kucania, 94% posiada zbiornik stały w dobrym stanie, 
19% jest dobrze zabezpieczonych przed dostępem zwierząt, 81% 
Nie nastręcza możliwości rozrzucania lub roznoszenia nieczystości 
üa powierzchni gruntu, 91% nie Ua możliwości zanie- 
czyszczania wody gruntowej, jednakże 65% posiada złą wenty- 
lację, 53% — złe oświetlenie, 99% nie ma ogrzewania, a co naj- 
gorsze — 69,2% ustępów wykazuje brak zabezpieczenia przed 
dostępem much, co ze wzgledów sanitarnych stanowi moment 
bardzo niekorzystny. Na 77 ustepów, uznanych za dobre, zaledwie 
38 (49,3%) ma zupełne zabezpieczenie przed muchami. Przyto- 
czone wyniki są bardzo pceuczające, świadczą one, że niedość jest 
zbudować ustęp, trzeba go zbudować dobrze i starannie utrzy- 
mywać. Tem prostem. a tak ważnem dla higieny zagadnieniem 
zajmują się władze sanitarne we wszystkich państwach. Takie 


proste sprawy nastręczają nicraz w praktyce właśnie największe 
trudności. 


A W podobny sposób, jak ustępy, zostały zarejestrowane stud- 
me na terenie tych samych okręgów przedmieśnia Warszawy na 
podstawie „karty sanitarnej studni“, którą oparłem również na 
zasadzie liczbowego określenia poszczególnych wartości sanitar- 
nych. Ze zbadanych 256 studzien 65,6% miało wodę niezdatną do 
bicia, 24,2% miało wodę podejrzana, a zaledwie 10,0% wodę 
dobrą. Jedna tylko studnia odpowiadała wszelkim wymaganiom 
higieny. 

Co do źródeł, to korzysta z nich 10 województw, 
wzrasta zarówno liczba Źródeł nieuiętych, co Świadczy o tem, 
Ze zwraca się jeszcze za mało uwagi na możliwość zakażenia 
wodą z nicuiętcgo źródła. W tym kierunku jest jeszcze u nas 
wiele do zrobienia. 

W celu przekonania się, jaki postęp w akcji sanitarno-po- 
Tzadkowci uczyniły w roku ł928 same miasta, opracowałem an- 
kietę, którą Związek Miast rozesłał do miast z ludnością powyżci 
25.000. Na 40 miast takich odpowiedzi na ankietę nadesłało 27 
miast. Z zestawienia danych tej ankicty można wyciągnąć szereg 
interesujacych wniosków. z których wymienię tylko najważniejsze: 


przyczem 


? 
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1) Plan regulacyjny posiadają 2 miasta. w 22 plan ten jest 
obcenie sporządzany, a w 1 mieście są dopiero wykonywane 
pomiary. Liczby te Świadczyłyby o ożywionci akcji miast w kic- 
runku stworzenia podstawowego planu zabudowy. Do tego przy- 
czyniło się niewątpliwie także wydanic w lutym roku ubiegłego 
ustawy budowlanej w postaci rozporządzenia Prezydenta Rze- 
czypospolitej o prawie budowlanem i  zabudowaniu osiedli. 
Można się jednak obawiać, że ze względu na słabą organizację 
techniczną miast prace nad sporządzaniem planów regulacyjnych 
przeciągną się tak długo, że jeszcze nieprędko miasta te będą 
mogły rozwijać się w sposób uporządkowany. 

2) Wodociągi posiada 12 miast, 6 sporządza proickty wodo- 
ciągowe, a w 4 budują się wodociągi. Chociaż miasta powoli przy- 
stępują do sporządzania projektów wodociągów, stan ich finan- 
sowy nie pozwoli najprawdopodobniej, o ile nic póidą na koncesje 
zagraniczne lub nie zaciągną długoterminowych pożyczek w kraju 
lub zagranicą na korzystnych warunkach, na szybką budowę tych 
urządzeń, których konieczność nie ułega wątpliwości, 

3) Kanalizacię posiada 9 miast, 19 sporządza proickty, a 4 
budują kanalizację. Budowa kanalizacii nastręcza jeszcze większe 
trudności finansowe, niż wodociągi, których potrzebę zazwyczaj 
wyczuwa więcej ogół społeczeństwa. Ale i wtym kierunku na- 
stąpiło pewne ożywienie w działalności miast. 

4) W dziedziniec usuwania Śmieci prawie wszystkie miasta 
mają jeszcze bardzo wiele do zrobienia. Prawie w żadnem mieście 
niema zakładu unieszkodliwiania Śmieci. Na 25 miast, które na- 
desłały danc, 18 miast posiada tabor miciski a 7 posługuje się 
jeszcze taborem prywatnego przedsiębiorcy. W tvch miastach, 
które nawet posiadaią swój własny tabor, jest on przeważnie niec- 
kompletny i nie odpowiada nowoczesnym wymaganiom techniki 
i higjeny. Zaprowadzając tabor, należy micć na uwadze to, że 
sprawa ostatecznego usuwania i umieszkodliwiania śmieci łączy 
się ściśle i stanowi w miastach nierozłączną całość z organizacją 
usuwania śmieci z poszczególnych nieruchomości. Pod tym kątem 
widzenia musi być rozstrzygane zagadnienie oczyszczania miast. 


Prawodawstwo techniczno-sanitarne. 


Podstawą akcji sanitarnej jest ustawodawstwo. Omówimy ie 
pokrótce. Obowiązujące w Polsce przepisy budowlane wpro- 
wadzają przymus sporządzania planów regulacyjnych w gminach 
miejskich i uzdrowiskach, uznanych za posiadające charakter 
użyteczności publicznej, oraz normują sprawy zabudowania osiedli. 
Chociaż maja one podstawowe znaczenie dla podniesienia stanu 
sanitarnego Państwa, ich wykonawstwo należy do władz budo- 
wlanych. które porozumiewają się z organami służby zdrowia. 
Przepisy budowlane są wydawane przez Ministerstwo Robót 
Publicznych, jednakże Ministrowi Spraw Wewnętrznych w poro- 
zumieniu z zainteresowanymi Ministrami przysługuje prawo wy- 
dawania w drodze rozporządzeń szczegółowych przepisów, okre- 
ślających wymogi sanitarne, które powinny być przestrzegane 
przy wykonywaniu pestanewień rozporządzenia Prezydenta Rze- 
czypospolitej o prawie budowlanem i zabudowaniu osiedli (Dz. 
U. Nr. 23 poz. 202, 1928), 

W dziedzinie wodociagów i kanalizacii obowiązują dwa roz- 
porządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z reku ubiegłego (Dz. 
U. Nr. 32, poz. 310 i 311): 1) o zaopatrywaniu ludności w wodę 

2) o usuwaniu nicczystości i wód opadowych. Przy obracowa- 
nin tych przepisów korzystałem w Ministerstwie Spraw Wew- 
nętrznych z licznych źródeł obcych, mając jednak na względzie. 
że rozporządzenia te muszą różnić się, z powodu odmiennych 
warunków w Polsce, ad praw zagranicznych, będąc równocześnie 
w zgodzie z nowoczesnemi prądami i wymaganiami nauki. Roz- 
porzadzenia te zastąpiły przepisy b. państw zaborczych, które nie 
odpowiadały dzisiciszym petrzebom. 

Rozporządzenie o zaopatrywaniu ludności w wode, ustala, że 
piecza nad nałcżytem zaapatrzeniem ludności w wodę do picia 
i do potrzeb gospodarczych należy do obowiązku gmin. Wpro- 
wadza ono ważne dla Polski wymaganie, abv woda da picia 
w miejscu jei czerpania odpowiadała określonym warunkom fi- 
zycznvm. chemicznym i bakteriologicznym: tym samym warun- 
kom winna odpowiadać woda, używana do celów gospodorstwa 
domowego, do wyrobu i w związku z wyrobem artvkułów spo- 
żywczych. do wyrobu lodu. oraz woda w zakładach kapieclowych 
publicznych. W celu trzymania wody w stanie, wymaganvm przez 
projektowane rozporządzenie wykonawcze. gminy nowinny pro- 
wadzić badania jci prób w miejscach: a) ujęcia. b) wypływu 
z urzadzeń do oczyszczania wody. oraz c) czerpania wody z sieci 
wodociągowej, studzien lub uięć źródłanych. Rozporządzenia 
wykonawcze również maią ustalić szczegółowo wskazania sani- 
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tarne dla budowy urządzeń wodociągowych oraz sposobu ko- 
rzystania z nich. Przed rozpoczęciem budowy sieci wodociągo- 
wej prciekt musi być zatwierdzony przez właściwe władze pań- 
stwowe. któremi są dla miast z ludnością powyżej 25.000 — Mi- 
nisterstwo Robót Publicznych w porozumieniu z Ministerstwem 
Spraw Wewnętrznych, dla miast innych — wojewódzkie władze 
administracji ogólnej. Ministerstwo Spraw Wewnętrznych w po- 
rozumieniu z Ministerstwem Robót Publicznych może wyzna- 
czyć giminem termin do przedłożenia projektów urządzeń wodo- 
ciągowych celem zatwierdzenia, jak również termin rozpoczęcia 
budowy urządzeń tych według zatwierdzonego planu. Do czasu 
wprowadzenia w poszczególnych gminach wystarczających urza- 
dzeń wodcciągowych, gminy te są obowiązane budować i utrzy- 
mywać studnie publiczne w liczbie, odpowiadającej potrzebom 
ludności. 

Szczegółowe plany urządzeń wcdociągewych powinny być 
sporządzane na podstawie prawomocnego planu zabudowy, o ile 
taki plan istnieje. Sieć wodociągowa powinna być dostatecznie 
zabezpieczona przed wszcelkiem zanicczyszczeniem: również tt- 
reny, na których znajdują się ujęcia wody, oraz tereny wodo- 
nośne dla wodociągów gruntowych winny być zabezpieczone od 
wszelkich zanieczyszczeń, mogących wpłynąć na własności wody 
w sposób szkodliwy, lub mogący być szkodliwym dla zdrowia. 

Rozporządzenie o usuwaniu nieczystości i wód opadowych 
postanawia, że piccza nad należytem usuwaniem nieczystości 
i wód cpadowych należy również do obowiązków gmin. 

W miejscowościach, liczących powyżej 25.000 mieszkańców, 
muszą być zaprowadzone urządzenia kanalizacyjne oraz urzą- 
dzenia do cczyszczania ścieków. W miejscowościach, liczących 
poniżej 25.000 mieszkaócw, można zaprowadzić takie sposoby 
zbierania, przechowywania i usuwania nieczystości, które za- 
pewnią gminie utrzymanie czystości gleby, wód i powietrza. Wy- 
maga się także, aby we wszystkich gminach wprowadzono w do- 
statcecznej liczbie publiczne i prywatne urządzenia do zbierania 
śmieci i odpadków, oraz że w gminach z ludnością powyżej 10.000 
należy do ich obowiązków usuwać śmiecie i odpadki z poszcze- 
gólnych posesyj. Do obewiązków gmin należy także wyznaczanie 
terenów, na które powinny być usuwane nieczystości i śmiecie, 
oraz określenie sposobów ich usuwania. Zarówno same urządze- 
nia, jak i sposób korzystania z nich oraz warunki, jakim powinny 
odpowiadać ścieki, nadające się do bezpcśrednicgo wpuszczania 
do zbiorników wód powierzchniowych i do ziemi, będą szczegó- 
łowo omówione w formie wykonawczych przepisów sanitarnych. 

Rozporządzenie nadaje Ministrowi Spraw Wewnętrznych 
w perozumicniu z Ministrem Robót Publicznych prawo wyznacza- 
nia terminów sporządzania projektów kanalizacyjnych i do oczysz- 
czania ścieków, jak równicż terminów rozpoczęcia budowy urzą- 
dzeń według zatwierdzonego proicktu. Projekty urządzeń kanali- 
zacyjnych i do oczyszczania Ścieków zatwierdza Minister Robót 
Publicznych w porozumieniu z Ministrem Spraw Wewnętrznych. 
Urządzenia do zbierania, przechowywania” i usuwania nieczys- 
tości o charakterze publicznym w miejscowościach z ludnością po- 
niżej 25.000 zatwierdza wojewódzka władza administracji ogólnej. 
W nieruchomościach, zabudowanych domami mieszkalnemi lub 
użyteczności publicznej, powinny być pobudowane ustępy do 
użytku ogólnego mieszkańców, jeżeli w domach tych są mieszka- 
nia, niemające osobnych ustępów. W nieruchemościach tych po- 
winny być urządzone zbiorniki do śmieci i odpadków gospo- 
darczych. 

Znaczenie wymienionych rozporządzeń już poprzednio pod- 
kreśliłem, Mam nadzicję, że w ciągu następnych dwóch lat zo- 
staną wydane wszystkie konieczne rozporządzenia wykonawcze. 
które dopiero zawyrokują o racjonalnem zaprojektowaniu prze- 
pisów ramowych. 

Ograniczam się do tych kilku najważniejszych rozporządzeń 
sanitarnych, inne z braku czasu musimy pozostawić na uboczu. 

Przytoczone rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej 
o zaopatrywaniu ludności w wodę i usuwaniu nieczystości nie 
poruszają strony finansowej, gdyż w okresie ich wydania pełno- 
mocnictwa Pana Prezydenta Rzeczypospolitej miały pod tym 
względem zakres ograniczony. W tym celu opracowałem projekt 
odrębnej ustawy o charakterze finansowym. W projektowancj 
ustawie, noszącej nazwę ustawy o Państwowym Funduszu dla 
zaopatrywania osiedli w wodę i usuwania z nich nieczystości. 
nie chodzi o stworzenie wielkiczo kapitału, któryby wystarczył 
na całkowitą budowę urządzeń do zaopatrywania w wodę i usu- 
wania nieczystości w osiedlach, chodzi raczej o fundusze dla 
udzielania przedewszystkicm pożyczck i zapomóg na zapoczątko- 
wanie i ułatwienie tej budowy, a więc i zachęcenie gmin miej- 
skich i wicjskich do dalszej akcii. Z funduszu tego byłyby także 
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udzielane zapomogi na budowę studzien publicznych i ustępów 
publicznych gminom mało zasobnym, co miałoby wielkie znacze- 
nie szczególnie dla podniesienia stanu sanitarnego miasteczek 
i wsi. W obecnym stanie rzeczy wszystkie prośby o pomoc 
w wymienionym zakresie są już cd wielu lat załatwiane nega- 
tywnie wobec braku odnośnych kredytów. Budowa urządzeń 
wcGdociągówych i kanalizacyjnych winna być zasadniczo poprze- 
dzona przeprowadzeniem odpowiednich badań przedwstępnych; 
które także kosztują. Udziclona pomoc finansowa gminom micis- 
kim i wiejskim na prowadzenie tych badań może również wpły- 
nąć na przyśpieszenie zakładania urządzeń wedociągowo-kanali- 
zacyjnych, co ma nietylko wpływ na polepszenie się zdrowotności 
kraju, ale także dodatni wpływ na stan gespodarczy kraju ze 
względu na powiększony obrót towarowy przy wykonywaniu 
robót. Na źródła państwowego funduszu wodnego składają się 
wpływy z miast, określone procentowo w stosunku do budżetu. 
od których byłyby zwolnione miasta, posiadające już wodociągi 
i kanalizację; te zaś miasta, które mają jedną z wymienionych 
inwestycyj, płaciłyby znacznie mniej. Drugicm źródłem funduszu 
byłyby sumy, wynoszące pewien procent od zasadniczych i do- 
datkcwych składek, pobieranych przez towarzystwa ubezpieczeń 
od ognia. Urządzenia wodociągowe niewątpliwie ułatwiają ratu- 
nek w razie pożaru i obniżają ryzyko nicbczpieczeństwa pożaro- 
wego, towarzystwa ubezpieczeń od egnia są więc zainteresowane 
w jaknajszybszym rozwoju tych urządzeń. Skarb Państwa winien 
również łożyć na państwowy fundusz wodny, jak już bowiem 
wskazałem, z budowy urządzeń  wodociągowo-kanalizacyjnych 
uzyskuje znaczne dochody na skutek ożywienia się życia gospo- 
darczego, z których to dechadów może częściowo zrezygnować 
w celu przyśpieszenia wykonania całego programu tak zasadni- 
czego podniesienia stanu sanitarnego miast polskich. Przyszłość 
zadecyduje o losach tej ustawy, która mojem zdaniem jest 
konieczna. 


Organizacja slużby zdrowia. 


Z przepisami wiąże się Ściśle wykonawstwo. Nailepsze prze- 
pisy przy złem wykonawstwie nie osiągną swego celu. 

Organizacja naszej państwowej i samorządowej służby zdro- 
wia różni się ed amerykańskiej i angielskiei między innemi tem. 
że nie mamy inżynierów sanitarnych. Tu leży jedno z najwięk- 
szych niecdomagań naszej organizacj, Starania, które prowadzę 
cd kilku lat, zaczynają już przynosić wyniki. W proiekcie ustawy 
o publicznej służbie zdrowia inżynierowie sanitarni zostali uznani 
za funkcjonarjuszów służby zdrowia, równouprawnionych z le- 
karzami. Również uznano potrzebę wprowadzenia projektowanego 
przeze mnie utworzenia etatów inżynierów sanitarnych w urzę- 
dach wojewódzkich, co dotychczas nie zostało zrealizowane ie- 
dynie wskutek tendencyj oszczędnościowych władz skarbowych 

Jedynie w maiu r. b. został utworzony w Ministerstwie Spraw 
Wewnętrznych samedzielnv referat inżynierji sanitarnej pod moim 
kierownictwem, który ma być przekształcony na osobny wydział. 
W szczególności do referatu tego należą: 1) zagadnienia sanitarne 
z zakresu planowania osiedli, 2) sprawy techniczo-sanitarnc Z Za- 
kresu budownictwa. a) mieszkań i gmachów publicznych. b) lokali 
przemysłowych. c) zakładów użyteczności publicznej, 3) zaopat- 
rzenie ludności w wodę do picia i użytku domowego (wodociągi, 
studnie. źródła i t. d) ze stanowiska techniki sanitarnej, 4) usu- 
wanie ścieków i nieczystości (kanalizacja, ustępy i t. d.) ze sta- 
nowiska techniki sanitarnej, 5) walka z kurzem. dymem i wogóle 
zanieczyszczeniem powietrza w osiedlach, 6) sprawy sanitarno- 
porządkowe osiedli, 7) sprawy e©suszania terenów z punktu wi- 
dzenia zdrowotności, 8) opiniowanie wszelkich projektów tech- 
niczno-budowlanych w zakresie wyżej wymienionym. 9) sprawy 
cmentarzy ze stanowiska techniczno-saniłarnego, 10) sprawy sa- 
nitarno-tcchniczne komunikacii lądowej. wodnej i powietrznej, 
11) nadzór sanitarno-techniczny nad  instytuciami, działającemi 
w zakresie higieny etoczenia (instytuty, stacie doświadczalne 
it. d.) 12) sprawy programów szkolenia personelu sanitarnego 
w dziedzinie techniczno-sanitarnej (lekarze. inżynierewie, kon- 
trolerzy sanitarni i t. d.). Już z wymienionych punktów widać, jak 
szerokie są kompetencje działu inżynierii sanitarnej. Wyobrażam 
sobie, że w ramach tego minimalnego programu winna się obra- 
cać praca każdego inżyniera sanitarnego w Polsce na stanowisku 
państwowem lub samorządewem. W razie poprawy stanu gospo- 
darczego naszego Państwa nie ulega wątpliwości, że wiele takich 
placówck powstanie. 

Wydziały Zdrowia we wszystkich większych miastach winny 
utworzyć referaty inżynierii sanitarnej pod kierunkiem fachowego 
inżyniera, który w pierwszym rzędzie musi obiąć nadzór nad 
akcją sanitarno<porządkową. Brak zrozumienia w wielu miastach 
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co do potrzeby zatrudnienia takich iiżynierów, brak funduszów, 
wreszcie brak odpowiednich fachowców utrudnia szybszy rozwój 
akcji techniczno-sanitarnej w Polsce. 

Kształcenie inżynierów sanitarnych, 


Póki nie będziemy mieli fachowych inżynierów sanitarnych, 
nie może bvć mowy o większym postępie w technice sanitarnej 
Praca musi być podjęta przez ludzi, dobrze w swoim zawodzie 
wyszkclenych, którzy będą studiować miejscowe warunki i uczyć 
spełeczeństwo i zarządy gmin, iak należy stosować postulaty no- 
woczesuej nauki sanitarnej. Kto ma u nas kształcić takich fa- 
chowców? Niewątpliwie politechniki, w których adepci nowego 
zawodu muszą poznać szerokie zasady nauki o zdrowiu publicz- 
item oraz nabrać szczegółowych wiadomości technicznych, które 
przygotują ich do praktyki techniczno-sanitarncj, Pierwsze kroki 
są już zrobione. W roku ubiegłym Senat akademicki Politechniki 
Warszawskiej uchwalił zająć się tą sprawą i wprowadzić w najbliż- 
szym czasie kształcenie inżynierów sanitarnych. Nie będę więcej tu 
uzasadniał potrzeby takicgo szkolenia, przytoczę tylko dla porów- 
nania pewne liczby, a mianowicie: w Stanach Ziednoczonych 16 
wyższych szkół kształci w dziedzinie inżynierii sanitarnej, przy- 
czem w 6-ciu prowadzene są regularne wykłady na specjalnych 
wydziałach inżynierii sanitarnej (w 4 zakładach kurs trwa 5 lub 
6 lat), w 10 zaś wykłady inżynierii sanitarnej wchodzą do pro- 
tramu wydziału cywilnej inżynierii. Ludność Stanów Zjednoczo- 
nych wynosi 120 milionów, a więc na każde 7.5 miliona przypada 
jeden zakład kształcący inżynierów sanitarnych, W tym stosunku 
Polska winna mieć 4 zakłady. Jeśli myślimy o utworzeniu odpo- 
wicedniego działu tylko na Politechnice Warszawskiej, jest to 
w stosunku do potrzeb państwowych minimum mininorum, tem- 
bardziej, że kraj nasz pod względem sanitarnym w wielu mici- 
scach ustępuje Stanom Zjednoczonym, a więc wymaga większe- 
ko nakładu pracy. Nie miejsce tu na szczegółowe rozważanie 
Lbrogramów szkolenia — sprawie tej niedługo poświęce specialny 
referat. j 

Zakończenie. 
muszę podkreślić, że ważnemi 
sanitarnej w Polsce są: 1) 
ustawodawstwo, 3) do- 
samorządowej 


Reasumując swoje wywody. 
momentami dla rozwoju techniki 
kształcenie inżynierów sanitarnych, 2) 
Świadczalnictwo, i 4) organizacja państwowej i 
służby zdrowia, 5) jak najszersza akcia społeczna. 

Za naibardzici podstawowe zagadnienie uważam w obccnel 
chwili kształcenie inżynierów sanitarnych. Już cztery luta temu, 
mając odczyt w Warszawskiem T-wie Politecchnicznem, specialnie 
zaznaczałem potrzebę rozpoczęcia takiego kształcenia, dziś bo- 
katszy w doświadczenie mogę tylko potwierdzić, że nie byłem 
w błędzie. Jednocześnie jestem rad, że inicjatywa ta ziawiła się 
w Polsce wcześniej nawet. niż w Niemczech, gdzie dopiero 
w końcu roku 1927 nawoływano do utworzenia odpowiedniego 
Wydziału na politechnice w Dreznie, Chcąc zaradzić chwilowemu 
brakowi inżynierów sanitarnych, zainiejowałem w r. 1920 
dokształcanie sanitarne inżynierów; odtąd prowadzę corocznie od- 
bowiednie kursy w Państwowej Szkole Higienv i przekonałem się, 
że w społeczeństwie naszem istnicie zainteresowanie zadaniami 
teclmiczno-sanitarnemi, trzeba ie tylko chcieć wykorzystać i skic- 
rować na właściwe tery. 

Dokształcanie nie zastąpi jednak normalnego kształcenia ludzi 
młodych, którzy inżynierię miejską i sanitarną obiorą sobie za 
zawód, 

Wierząc, że Politechnika Warszawska 
kształcić w dziedzinie inżynierii sanitarnci. sądzę, że niejeden 
z Panów poświęci się tej specjalności ku swemu zadowoleniu, 
brzynosząc przez swą pracę w przyszłości i pożytek Państwu. 


wkrótce zacznie 
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Maendl i Schwarcman: Wyniki 100 przypadków wyr- 
wania nerwu przeponowego, 

Sto zabiegów dokonano z pośród 4.500 pacjentów w ciągu sied- 
miu lat (450 w tej iłości było odm sztucznych). 

Działanie zabiegu, według Saucerbrucha, polega na zmniej- 
szeniu szerokości wahań oddechowych, na uciśnięciu dolnych czę- 
ści płuc, na zmianie w obiegu krwi i limfy, na ułatwieniu odkasły- 
wania i na oczyszczeniu jam, co ułatwia bliznowacenie i przyczy- 
nia się do zagojenia iamy. 
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Ten zabieg jest wskazany: 

1) Przy jamach w dolnej lub środkowej części; odrazu, czy 
też z powodu nieudanej czy bezskutecznej odmy: 

2) w przypadkach średniociężkich i ciężkich suchot wogóle 
i przy nieudancj odmie; 

3) przy odmie i obecności zrostów u podstawy płuc; 

4) jako zabieg mniej obciążający, zamiast odmy, przy scho- 
rzeniachi serca i nerek i t. d.; 

5) dla zmniejszenia jamy opłucnej 
po zaprzestaniu odimy; 

6) iako próbna operacja przed torakoplastyką, a nawet odmą, 
celem stwierdzenia stanu drugiego płuca; 

7) w kombinacji z odmą drugiej strony. 

Wszyscy chorzy byli nosicielami jam a większość miała spra- 
wy obustronne. Więcej niż w połowie przypadków stosowano 
wyrwanie wskutek technicznej niemożliwości założenia odmy: 
w li4 przypadków w połączeniu z odmą z powodu zrostów n pod- 
stawy. 

Co się tyczy wyników, to po 1—7 latach 91% chorych żyło: 
4% zmarło; z żyjących 60% pracuje. 

Wobec danych Bacmeistra iż z nosicieli jam wielkości 
ponad wiśnię w ciągu pięciu lat umiera 80%, przytoczone wyniki 
wyrywania nerwu przekonywują, że należy posługiwać się tą me- 
todą dla zapadnięcia jam. 

W pracy przytoczono dokładne dane anatomiczne, odchyle- 
nia w przebiegu nerwu, cały przebieg operacji; podane specjalne 
szczypce do nakręcania nerwu, by możliwie dłuższą część jego 
usunąć. 

Przytoczone nicbezpieczństwa zabiegu polegają: 1) na rozry- 
waniu naczyń przy wyciąganiu nerwu, j 2), na odruchowych wpły- 
wach na oddech i krążenie przy nadrywaniu opłucnej i osierdzia. 

Grethmann: Przyczynek do patologji ostrej zmiany gruż- 
licy prosówkowej płuc, 

Dotychczas nie stwierdzono wyleczenia gruźlicy prosówko- 
wej, chociaż z punktu widzenia anatomicznego należy przypuścić 
tę możliwość. Autorowi znane są przypadki wyleczenia prosów- 
kowego płuc rozsianego. 

Gdyby, jak przypuszczał Weigert, do powstania ostrej gruź- 
licy prosówkowej konieczne było ognisko naczyniowe odpowiednio 
duże rozsiewające, należałoby w każdym przypadku je wykrywać: 
przy dobrej technice niewykrycie ogniska naczyniowego Świadczy 
o jego nieobecności, co się zdarza dość często; rzadko bywają 
naczynia owrzodzone, budowa ich odpowiada budowie gruzełków 
wytwórczych z minimalną naogół ilością laseczników. Ogniskom 
takin nie należy przypisywać zbyt wielkiego znaczenia przy Yoz- 
siewaniu, aczkolwiek autor nie neguje powstania gruźlicy prosów- 
kowej, u osób starszych szczególnie, przez przebicie się ogniska 
do krwiobiegu. Zdaniem Fuebschmana, laseczniki mogą się dostać 
do krwi bez większych zmian wewnątrznaczyniowych; powstanie 
gruźlicy prosówkowcji uzależnia od odporności układu śródbionko- 
wo-siateczkowcgo, gdzie też powstają gruzełki w razie jego osła- 
bienia: ognisko w żyle płucnej jest dla niego równorzędne z ognis- 
kami rozsiania w organizmie. Dla Aschoffa jest gruzełek wew- 
nątrznaczyniowy wyrazem gruźlicy narządu naczyniowego, różnią- 
cej się od gruźlicy innych narządów, tylko stosunkowo miniciszą 
odpornością ogólną i dającej możliwość powstania gruźlicy pro- 
sówkowej. Naogół, jakie czynniki powodują powstanie gruźlicy pro- 
sówkowcej, jest tak samo mało znane, jak i powstawanie innych 
postaci gruźlicy. 

Dotychczas nie jest rzeczą rozstrzygniętą, czy przy powstaniu 
gruzclka przeważa sprawa wysiękowa, czy też wytwórcza. Autor 
przypuszcza, że gruzcłck powstaje ze ścianki naczynia, gdyż 
w każdym gruzełku bez wyjątku znalazł w centrum tkankę sprę- 
żystą odpowiadającą naczyniom. Cząstki tkanki sprężystei w gru- 
zełkach serowatych nie muszą być koniecznie resztkami tkanki 
pęcherzyka, mogą być, i zdaniem autora najczęściej są, pozosta- 
łością naczyń, przeto nie dowodzą wysiękowego początku pow- 
stania gruzelka, jak tego chce Huebscluman. Nie zgadza się z nim 
autor również, iżby sprawa posuwała się w ten sposób, że wysięk 
zapalny serowacicje, a następnie z tkanki około-naczyniowej Ściany 
pęcherzyka powstaje sprawa wytwórcza. Autor znajdował lasecz- 
niki w dużej ilości bez istnienia serowacenia — w miejscach 
znacznego rozpadu jąder. W powstawaniu gruzełka odegrywa dużą 
rolę proliferacja nabłonków pęcherzykowych, tworzących komórki 
nabłonkowe, które następnie serowacicją; jednocześnie przebiega 
sprawa wytwórcza, wychodząca z tkanki łącznej międzypęcherzy- 
kowej. Nie we wszystkich narzadach przebieg powstania gruzełka 
jest jednakowy; w płucach odczyn wysiękowy jest nieco więcej 
wyraźny. 

Doświadczalnie na zwierzętach wykazał Kagejama, iż przede- 
wszystkiem mamy odczyn układu  Śródbłonkowo-siateczkowego 


w razie stwardnienia płuc 
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z następującym rozpadem. a dopicro później występuje skupienie 
leukocytów. 

Pogląd na powstawanie gruzełka z 
niendowodnioną. 

Praca opiera się na 20 przypadkach gruźlicy  prosówkowcj, 
zbadanych przez autora dokładnie w najdrobniejszych szczegółach, 
o czem świadczą załączone protokóły badań histologicznych i cały 
szereg preparatów. 

D. Loewenthal: Wystąpienie 
Po wyrwaniu nerwu przeponowego. 

W ostatnich latach zabieg wymieniony zajął poczesne miejsce 
w leczeniu wczesnem suchot płucnych. 

Dawniej uznawano wyrwanie nerwu przeponowego tylko jako 
część wstępną torakoplastyki: obecnie ma on znaczenie zabiegu sa- 
moistnego. 

Dokładny mechanizm działania nie jest zupełnie wyjaśniony. 
Mechaniczne działanie wyrywania polega na tem, że porażona 
Erzepona nic ma samoistnych ruchów: płuco się unosi siłą skurczu 
wyżej —występują ruchy paradoksalne, przyczem płuco w swoim 
podłużnym wymiarze kurczy się i staje się rozluźnione. 

Wskazanym jest ten zabieg przy zmianach dolnego płatu, jak 
również przy izolowanych zmianach górnego płatu. Wyniki nastę- 
puią po 6 miesiącach: ale spostrzeżenia w ciągu dłuższego czasu 
wykazały, iż nawet po 2 latach może dalej trwać tendencia 
do kurczenia; w jednym przypadku spostrzeżono zanik jamy, 
Gbserwowany w ciągu 2 lat. 

Powikłania ze strony płuc po zabiegu występują rzadko. W ca- 
łej literaturze zebrano ledwie kilka przypadków; w 2 wysięk po 
przeciwnej stronie, w 4 krwawienia prawdopodobnie o charakte- 
rze zastoinowyim. Po zabiegu zwykle występuje odczyn w postaci 
gorączki od 0,5— 1” w postaci zwiększonego wydalania plwocin. 
Następują, jak i przy odmie, objawy ucisku. 

Do rzadkich powikłań należy występowanie krupowcgo zapa- 
lenia płuc, które autor spestrzegał w 5 przypadkach. Przyczyny 
wywołujące pneumonię mogą po części zależeć od złego przewict- 
rzenia dolncj części płuca wskutek porażenia i wysokiego usta- 
wienia przepony, ale główną rolę odegrywa uraz, 

Pneumonie rozwijające się po zabiegu trzeba traktować jako 
zap. płuc. urazowe. Stern rozróżnia 3 postacie pneumonii trawma- 
tycznych od tego. czy uraz zewnętrzny wywołał widoczne pora- 
żenie klatki piersiowej, czy tylko wstrząs. 

1) typowe zapalenie płuc krupowe; 

2) znaczne nacieczenia o przebiegu atybowym; 

3) pneumonie z ograniczonem ogniskiem nacieczenia. 

Te trzy postacie trudno Ściśle odgraniczyć. Mając wszystkie 
cechy zapalenia płuc trudno jeszcze powiedzieć, czy się ma przed 
sobą pnueumonię, czy tylko haemoragiczne nacicczenie płuc wsku- 
tek rozdarcia naczyń. 


wysięku jest hipotezą 


zapalenia pluc krupowego 


Miejsce powstawania zapalenia płuc urazowcgo nie jest 
załeżne od micisca urazu. ale powinien być pewien określony 
okres czasu między urazem a zap. płuc — od kilku godzin do 
5—6 dni. 


Uraz musi być o pewiiem natężeniu, tak, aby doprowadził do 
rozdarcia tkanki płucnej, co może także nastąpić przy wysiłku — 
wydech podczas napięcia mięśni muskulatury przy zamkniętcj 
ułośni. N. phrenicus w przebiegu swoim może bvć wrośnięty 
w zrosty opłucnowe, w zrosty opłucnowo-osierdziowe i przy wy- 
rywaniu nastąpić może rozdarcie tkanki płucnej. Takie zap. płuc. 
występują rzadko, przechodzą dobrze, rzadzici stanowią teren wy- 
sięku opłucnej. 

K.B.G. (Łódz). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Związek Przeciw weneryczny. 
Protokół! posiedzenia Zarządu w dniu 11. X. 1929 r. 


Obccni: Prof. F. Krzyształowicz, Dr. |. Adamski, Dr. L. Wer 
nie, Dr. J. Rejse, Dr. M Wowkonowicz, Dr. W. Borkowski. 

I. Na zaproszenie Zarządu Związku Przeciwwenerycznego Dr. 
Marjan Zachert przedstawił sprawę z organizacji Stowarzyszenia 
Międzynarodowego zapobiegania ślepocie (L'Association Interna- 
tionale pour la prophylaxie de la cccite) oraz wystąpił z wnios- 
kiem, żeby Związek Przeciwweneryczny przystąpił do utworzenia 
Polskiego Komitetu zapobiegania ślepocie w charakterze członka 
załeżyciela Komitetu. Uchwałono sprawę utworzenia tego Komitetu 
poddać cbradom Walnego Zebrania Delegatów Związku. 

MH. Przyjęto protokół posiedzenia z dnia 22 czerwca 1929 r. 

II. Sekretarz zdał sprawozdanie z delegacji do m. Poznania. 
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IV. Skarbnik zdał sprawozdanie z wpływów kasowych tytu- 
łem składek członkowskich oraz stanu kasy. 

V. Skarbnik przedłożył wyliczenie się z pierwszej subwencji 
rządowej (zł. 500), udzielenci Związkowi na koszty organizacyjne. 

VI. Uchwalono powierzyć ostateczne zredagowanie projektu 
Regulaminu przychodni przeciwwenerycznych Prof. Krzyształowi- 
czowi. Drowi Wowkonowiczowi i Drowi Borkowskiemu. 

VIE Uchwalono powierzyć ostateczne opracowanie projektu 
programu nauczania wenerologii społecznej na kursach dla leka- 
rzy oraz pielęgniarek zawodowych — Prof. Krzyształowiczowi, 
Drowi Wowkcnowiczowi i Drowi Borkowskiemu. 

VII. Uchwalono nabyć dla celów propagandy przeciwwene- 
rycznej aparat kincmatograficzny i epidiaskop. 

IX. Uchwalono wydać Ministerstwu Spraw Wewnętrznych 
(Dep. SŁ. Zdr.) opinię przychylną w sprawie udzicłenia zapomóg 
rządowych: 

1) wydziałowi powiatowemu sciniku w Dolinie na urządze- 
nie przychodni przeciwwenerycznej w ośrodku zdrowia zł. 500 
(Nr. ZH. 3916/29); 

2) wydz. pew. w Plońsku na prowadzenie przychodni prze- 
ciwwenerycznej w ośrodku zdrowia zł. 1000 (Nr. ZH. 4502/29). 

3) magistratowi m. Włocławka na prowadzenie przychodni zł. 
500 (Nr. ZH. 3670/29), 

4) magistratowi m. Nowy Dwór na prowadzenie przychodni zl. 
1000 (Nr. ZH. 4512/29), 

5) wydz. pow. w Rolatynie na prowadzenie przychodni zł. 
500 (Nr. ZH. 2894,29). 

6) klinice Chorób Dziecięcych Uniwersytetu Poznańskicgo na 
prowadzenie poradni przeciwkiłowej dla dzieci po zł. 200 miesięcz- 
nie, począwszy od dnia 1. XI. 1929 r. do dnia 31, MII. 1930 r. (Nr. ZH. 
4164/29), 


Sekretarz: Dr. W. Borkowski. Przewodn.: Prof. F. Krzyształowicz. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 

Warszawa. 

Towarzystwo Lekarskic Warszawskie odbyło 
we wtorek dnia 28 stycznia 1930 r. posiedzenie poświęcone spra- 
wom szpitalnictwa:; 1) Ślaski J.: Sprawozdanie z l-go Międzyna- 
rodowego Kongresu Szpitalnictwa w Atlantic City oraz ze zwit- 
dzenia szpitali amerykańskich. — 2) Rutkowski J.: O organizacii 
nddziału chirurgicznego. 


Docent Uniwersytetu Jagiclońskiego w Krakowie Dr. Tomasz 
Janiszewski mianowany został profesorem zwyczajnym 
higjeny na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Warszawskiego. 


Wybory w Lowarzystwie Lekarskim Warszaw 
Skim na rok 1930. Sekretarzem stałym Towarzystwa obrano 
Prof. Bronisława Sawickiego, Prezesem Prof. Ludwika Paszkie- 
wicza, członkiem Zarządu Doc. W. Łapińskiego, Sekretarzem do- 
rocznym Dr. J. Roguskiego. W poczet czynnych członków Towa- 
rzystwa przyięto, na podstawie oceny prac i tajnego bałotowania, 
wszystkich podanych kandydatów (30 kolegów). 


Komasacia Oddziału Szpitalnego. Magistrat po- 
stanowił oddziały skórny i weneryczny o 90 łóżkach w Szpitalu 
Miejskim na Czystem skomasować i powierzyć prowadzenie tego 
oddziału jednemu ordynatorowi: oddział skasowany prowadzony 
był przez zmarłego w r. ub. Dr. Wacława Sterlinga. 


Projekt reorganizaci Kas chora wedlug 
okólwika Ministerstwa Opicki społecznej. Eod- 
Stawa lecznictwa w kasach chorych mają być „lekarze domowi“ 
posiadający stałe rcionv, Wszyscy członkowie Kasy chorych da- 
nego rejonu w każdym wypadku musieliby zwracać się do swolczo 
tekarza domowego, lżei chorzy do jego gabinetu konsultacyjnego 
(w ambulatorium. zakładzie leczniczym lub mieszkaniu prywat- 
hem lekarza). Lekarz domowy orzekałby dopiero, czv wystarczy 
tutaj jego pomoc, czy też należy skierować chorego do specjalisty 
lub wczwać specjalistę do domu chorego, gdzie zawsze pierwszą 
wizytę składałby lekarz domowy. Lekarz domowy ma również 
odwiedzać i zdrowych, żcby zapoznać się ze stanem ich zdrowia, 
warunków mieszkalnych, pracy i t. p., udzielać porad zdrowotnych. 

Drugim stopniem lecznictwa mają być polikliniki, lecznice dla 
przychodzących chorych, w których przyjmować mają wyłącznie 
specjaliści, chorych skierowanych przez lekarza domowego i skąd 
Specjaliści udawać. się będą do mieszkań chorych, również na we- 
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zwanie lekarza domowego. Trzecim wreszcie stopniem lecznictwa 
mają byc zakłady dla leczenia chorych, przyczem przepisana jest 
następująca kolejność: 1) przytułki położnicze, 2) szpitale ogólne, 
3) szpitale specjalne, 4) sanatoria, 5) uzdrowiska, 6) inne specjalne 
zakłady. Małe kasy mają poprzestać na lekarzach domowych i ta- 
kicj pomocy poliklinicznej, jaką mogą dać. lekarz naczelny i jego 
pomocnicy w centrali. Pozatem wszelkie kasy mają utrzymywać 
jaknajściślejszy kontakt z lekarzami zakładów naukowych, z insty- 
tucjami leczniczemi państwowemi i samorzadowemi, wyzyskuiąc 
ich pomce oraz urządzenia, wreszcie z instytucjami opieki spo- 
łecznej — w zakresie akcji zapobicgawczej, która ma być jednem 
z ważnych zadań Kas chorych, 

Wszystkie Kasy, mające na to środki, mają w pierwszym rzę- 
dzie zakładać przytułki położnicze, następnie budować szpnale 
ogólne w mniejszym zakresie, pozostawiając budowę szpitali wiel- 
kich i zakładów specjalnych związkom okręgowym i centralnemu 
Kas chsorycli. 

Kasa warszawska ma prócz tego przeprowadzić decentrali- 
zację dzielnieową. Każda dzielnica ma posiadać odpowiednią ilość 
lekarzy domowych, własną polikhnikę i własny przytułek po- 
łożniczy. Wszystkie Kasy chorych mają przedłożyć plan wprowa-: 
dzenia tej reorganizacji w terminie do I marca b. r. 


Centralne apteka szpitalna. Departament zdrowia 
ministerstwa spraw wewnętrznych uznał obecny system prowadze- 
nia podrecznych aptek w szpitalach i sporządzenia lekarstw przez 
siły niefachowe, mianowicie przez siostry miłosierdzia, które tylko 
w sposób dorywczy uczą się farmaceutyki za nieracionalny, i za- 
lecit wydziałowi opieki społecznej i szpitalnictwa magistratu zrcior- 
mować ten dział w tym kierunku, aby przyrządzenie lekarstw dla 
chorych powierzone było zawodowym farmaccutom. Ponieważ 
obsadzenie apteczck szpitalnych przez farmaceutów wywoła po- 
większenie kosztów, departament proponuje utworzenie dla wszyst- 
kich szpitali w Warszawie centralnej apteki. Apteka ta ma być 
rozganizowana w Szpitalu Dzieciątka Jezus. 


Kraków. 

Bia uczczenia zasług i nadmięei Śp. prom MORE 
nera zakłada się fundusz jego imicnia na cel społeczny związany 
z Opieka nad matką i dzieckiem. Osoby t instytucje pragnące pos 
przeć ten szlachetny cel i uczcić pamięć zmarłego zechcą przy- 
czynić się do powiększenia tego funduszu. przesyłając składki 
do Redakcji. Dotychczas złożono: lekarze kliniki poł.-gin U. J. 
500 zł., lecznica Związkowa 500zł., lekarze z Krynicy 300zł. Le- 
karze państwowego szpitala Św. Łazarza w Krakowie złożyli za- 
miast wieńca na trumnę Ś. p. Prof. Dr. A. Rosnera, kwotę 030 zł. 
ua fundusz Imienia Zmarłego. 


Wydział lekarski U. J. powierzył tymczasowe kierow- 
nictwo kliniki położniczo-ginekologicznej po Ś. p. Prof. A. Ros- 
nerze Doe Dr. I. SZmamowiozowii 


Łódź. 

MIL Zjazd JPolskiego wowanzysśtwa, De moz 
logicznego. Dnia 8 i 9 czerwca r. b. (Zielone Świątki) odbę- 
dzie się w Łodzi VH Zjazd. P.T. D., na który niniejszem uprzej- 
mie zapraszamy Szanownych Kolegów. Jednocześnie prosimy 0 ła- 
skawe zgłoszenie uczestnictwa oraz tematów odczytowych nai- 
późnicj do dnia 15 kwietnia pod adresem kolegi J. Levberga, Łódź, 
uł. Trauguta 5. 

Wcbec tego, że w tym samym czasie odbędzie się w Łodzi X 
Zjazd Fsychiatrów Polskich, sekcja kwaterunkowa Komitetu Orga- 
uizacyjnego, pragnąc zapewnić uczestnikom Zjazdu pokoje w hote- 
lach, uprzejmie prosi Szanownych Kolegów o możliwie wczesne 
zgłoszenie dnia przybycia, podania ilości towarzyszących osób 
oraz o zaznaczenie, czy Kolega. uczestniczący w Ziczdzie, żv- 
czy sobie zamówienia pokoju w hotelu, czy też reilektuie na bez- 
płatną kwaterę. 

Ponieważ wysłane w swoim czasie listy z zaproszeniami na 
Ziazd nie wszystkim Kolegom zostały doręczone wskutek — jak 
się okazało — niedokładnych adresów, a do niektórych Kolegów 
nie mogły być wysłane, ponieważ nie wszyscy członkowie P. T.D. 
są odnotowani w ogólnym spisie z r. 1928, najuprzejmicj więc pro- 
simy Kolegów, którzy dotychczas zaproszeń nie otrzymali, o ła- 
skawe nadesłanie swych adresów. 


Poznań, 

Wydział lekarski I BN. w Pozauamiu. W piątek, 
dnia 24 stycznia 1930 r.. o godzinie 20,15 odbyło się w sali wy- 
kładowci Kliniki Dermatologicznej U. P. (Szpital Miejski) Zebranie 
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Wydziału Lekarskiego T.F.N. z następującym porządkiem obrad: 
1) Komunikaty Zarządu. — 2) Wybór nowego Zarządu. — 3) Po- 
kazy. — 4) Dr. E. Stocckel: Ustanie czynności jajnikowci po wy- 
trzebieniu promieniami Roentgena. — 5) Dr. J. Czyżak: Rozpo- 
znanie wczesne ciąży zapomocą wykazania hormonów przysadki 
mózgowej. — 6) Dr. Grabska i Dr. Prochorow: Próba pirami- 
dowa w przypadkach ciąży zamacicznej. — 7) Dr. W. Maier: 
Próba Hvmansa van den Bergha a wymioty niepowściągliwe. — 
8) Dr. Ryglewicz: Hacmatoma vulvae traumaticum. 


Uchwał WI Zjazdu Lekarzy i działaczy sani- 


tarnych Miejskich. Poznań 7--8 wrześlia 1929, 1) Zjazd 
Lekarzy i Działaczy Sanitarnych Miejskich, powcłuiąc się na 
uchwały poprzednich zjazdów, dotyczące wznowienia Minister- 


stwa Zdrewia Publicznego w połączeniu z Opieką Społeczną. po- 
nawia to żądanie, uznając. że sprawy zdrowia publicznego winny 
być ujęte w samodzielną jednostkę państwowo-administracyjnią 
pod kierunkiem lekarza. — 2) Zjazd ponawia uchwałę w sprawie 
powołania do życia referatu zdrowia publicznego w Związku 
Miast Polskich. uimuiącego całokształt polityki sanitarnej sam- 
rządu miejskiego. — 3) Wychodząc z założenia, że racjonalna wal- 
ka z chorobewością i umieralnością może być przeprowadzona 
tylko, o ile wszystkie agendy zdrowia publicznego znajdują się pod 
jednem kierownictwem — jak również biorąc pod uwagę ścisłą 
łączność pomiędzy lecznictwem i zapobieganiem. Zjazd uważa 
za konieczne łączenie w miastach polskich w jednych urzędach: 
soraw zdrowia publicznego, lecznictwa, higieny szkolnej i opieki 
społecznej. — 4) Zjazd, stwierdzając wielką rozbieżność i przy- 
badkowcść w organizacji i kompetencjach Miejskich Wydziałów 
Zdrowia, wypowiada się za znormalizowaniem tych wydziałów 
i ich działalności. — 5) Zjazd uważa za konieczne, ponawiając 
Uchwały V Zjazdu, ażeby personel samorządowy służby zdrowia. 
posiadał wykształcenie fachowe, odpowiadaiące przynajmniej wy- 
kształceniu personelu państwowego. Wykonywanie obowiązków 
lekarzy sądowych należy powierzyć lekarzom specjalistom, od- 
ciążając przez to lekarzy higienistów, — 6) Wychodząc z założe- 
nia, że wszechstronna. planowa, skoordyrtowana i skuteczna ochro- 
na zdrewia publicznego, rozporządzająca odpowiednicmi środkami 
materijalnemi, powstać może tylko przy śŚcisłem współdziałaniu 
terytorialnem gmin  miciskich, instytucyj  ubezpicczeniowych. 
(Kas Chorych) i czynników spełeczuwvch. Zjazd uważa za konieczne 
przystąpić niezwłocznie do tworzenia celowych Związków tery- 
terialnych do tego celu. Za punkt wyjścia i podstawę prawną uwa- 
żać należy Rozporządzenie Pana Prezydenta Rzeczypospolitci 
z dnia 22 marca 1928 r. Mz. U. R. P. Nr. 38 o związkach między- 
kemunalnych (art. 46). Zjazd upoważnia Komitet Wykonawczy 
do złożenia w tej sprawie Władzom Państwowym i czynnikoni 
zainteresowanym ©edpowiednio umetywowanych memorjałów. 

1) Przekształcenie dawnych urzędów policyjno-sanitarnych na tak 
zwane Ośrodki Zdrowia, prowadzące, prócz dawnych agend, spra- 
wy medycyny zapobiegawczej, jest celowe imwskazane zarówno że 
względów lekarskich. jak i administracyjnych. — 8) Ziazd uznaje. 
że Ośrodki Zdrowia, skupiając całokształt zadań higieny społecznej 
i medycyny zapobiegawczej, winny być instytuciami samorządo- 
wemi, tworzonemi przy współdziałaniu wszystkich innych czynni- 
ków, zainteresowanych w tej akcji. -- 9) Zjazd uznaje za koniecz- 
ne utworzenie w wydziałach zdrowia wszystkich większych 
miast, referatów inżynierii sanitarnci. pod kierunkiem fachowych 
inżynierów. — 10) Zjazd uważa za konieczne umożliwienie nale- 
żytego wyszkolenia inżynierów sanitarnych, przez otwarcie na 
naszych pelitechnikach specjalnych katedr inżynierii sanitarnej. — 
11) Zjazd uchwala, że kontrolerzy sanitarni winni posiadać odpo- 
wiednie wykształcenie fachowe i stanowić zasadniczo pomocniczy 
personel sanitarny, zatrudniony w sprawach sanitarno-norządko 
wych. — Wnioski nagłe. 1) Ponawiając uchwały poprzednich 
ziazdów. zjazd uznaje, że dopóki nie będzie rozwiązana sprawa 
mieszkanicwa, dopóty wysiłki w kierunku podniesienia poziomu 
zdrowotności, nie przyniosą żadnych wyników. Zjazd wzywa 
Rząd i Samorządy do przesięwzięcia Środków zaradczych 
uwzględniających jednocześnie popieranie inicjatywy społecznej. — 
2) Ziazd ponawia uchwałę V Ziazdu i wzywa władze samorządowe 
do walki z pijaństwem: zgodnie z obowiązującą ustawą przeciw- 
alkcholową. — 3) Powołując się na uchwały poprzednich Zjazdów 
Lckarzy i Działaczy Sanitarnych miciskich, Zjazd wypowiada się 
za zniesieniem przywileju przysługującego Kasom Chorych, pła- 
cenia zaledwie 50% rzeczywistych kosztów utrzymania chorych 
w szpitalach miciskich. — 4) Zjazd wzywa zarządy miast do nalc- 
żytego uwzględniania potrzeb propagandy higieny w budżetach 


normalnych. — 5) Zjazd demaga się obowiązkowego nauczania. 


higieny, w szkołach pewszechnych i w szkołach średnich. jako 
ważnego czynnika uświadamiającego i propagandowego. — 6) 
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Zjazd zwraca się do Ministerstwa Spraw Wewiiętrznych, Mini- 
sterstwa Pracy, Opieki Społecznej, Ministerstwa Wyznań Reli- 
ziinych i Oświecenia Publicznego o uregulowanie sprawy obo- 
wiązkowego dożywiania dzieci w celu podniesienia stanu zdrowia. 
— 7) Zjazd zwraca się do Min. W. R. i O. P. o wydanie zarzą- 
dzenia w sprawie używalności budynków szkolnych dla kolonii 
i półkolonij letnich, które są ważnym czynnikiem medycyny za- 
pobicgawczej. — 8) Zjazd wypowiada się za organizowaniem 
w większych miastach Centralnych Mleczarni wraz z urządzeniem 
do pasteryzacji i sterylizacji. 


Szczawnica. 

Po skończonym sezonie letnim 1929 p. Wojewoda krakowski 
Dr. Kwaśniewski powołał obywatelską komisię kontrolną, skła- 
dającą się z Dra Bogusława Kolączkowskiego, prof. Dra Włady 
sława Szumowskiego oraz Michała Szczepaniaka, celem zbadania 
stanu gospodarki w Szczawnicy oraz planów na przyszłość. Ko- 
misja powołała dwóch rzeczoznawców, do spraw rachunkc- 
wych — p. Uhla oraz do spraw higjeny — prof. dra Witolda Ga- 
dzikiewicza. Zakończywszy swoje prace, komisja przesłała wła- 
Gzom obszerny memarjał. 


Osobiste. 


Doc. Dr. J. Glatzel został mianowany prymarjuszem od- 
działu chirurgicznego w Szpitalu św. Łazarza w Krakowie. Jedno- 
cześnie Wydział Lekarski U. J. przedstawił Doc. Glatzla do 
nominacji na profesora nadzwyczajnego Il katedry chirurgii 
w Krakowie. 


Oddział ortopedyczny i dziecięcy wydzielono z oddziału chi- 
rurgicznego Szpitala św. Łazarza w Krakowie i kierownikiem tego 
eddziału pozostał nadal prof. Dr. M. Rutkowski, kierownik 
Kliniki chirurgicznej U. J. 


Dr. Władysław Dobrzaniecki, st. asystent Kliniki 
Chirurgicznej U. I. K. we Lwowie, otrzymał 12-miesięczne sty- 
pendjum z Funduszu Kultury Narodowej na studja w zakresie chi- 
rurgjii we Francji, Anglji i Niemczech. 


Dr. Stanisław Nowicki, I asystent Kliniki chiruryiczneł 
U. J., habilitował się z zakresu chirurgji. 


Z kraju. 


W sprawie podatku obrotowego. Ministerstwo 
Skarbu w okólniku L. D. 1546/4/1929 połeciło, aby zwyżki podatku 
cbrotowego były należycie motywowanc. Przy wymiarach po- 
datku przemysłowego od obrotu zdarza się często, że organa wy- 
miarowe podwyższają znacznie w perównaniu z rokiem poprzed- 
nim, obroty przedsiębiorstw, nie prowadzących ksiąg handlowych 
i to bez należytego uzasadnienia takici zwyżki. Tego rodzaju po- 
stępowanic wywołuje słuszne narzekania płatników i zwiększa 
ilość składanych rekursów oraz skarg do Najwyższego Trybu- 
nału Administracylncgo. 

Mając powyższe na względzie, Ministerstwo Skarbu połeciło 
aby na przyszłość wszelkie znaczniejsze zmiany wymiarów (za- 
równo zwyżki, jak zniżki) w porównaniu z wymiarami za rok 
ubiegły były należycie uzasadnione w każdym poszczególnym 
przypadku. 


Fabrykiwaty w Polsce W Polsce czynnych jest obec- 
nie 36 fabryk waty, z czego w województwach centralnych 29, 
wę wschodnich 1, w zachodnich 5 i w południowych 1. Przy licz- 
bie 59 silników, o ogólnej mocy 1.209 k.m., zatrudnionych jest 
Gkoło 660 robotników. Maksimum rocznej zdolności wytwórczej 
waty wynosi 2,273.000 kg, natomiast produkcja w r. 1928 wyra- 
ziła się w sumie 1.522.234kg, z czego wytwórczość waty bawcl- 
nianei 727.700 kg. wełnianej 18.400 kg, hydroskopiincj 267.624, waty 
do gilz 11.000, innej 487.510 kg. Watoliny w r. 1928 wyprodukowano 
ogółem 968.372 kg. Zapasy na 1 stycznia 1929 r. wynosiły ogółem 
waty 106.595 kg, watoliny 4.631 kg. 
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